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Nota 1: Si el formulario no es dili en su totalidad, sera rech:
Nota 2: El tinico buzén autorizado por Droguerfas y Farmacias Cruz Verde S.A.S para la radicacién de DTE es dte_8001496951@dte, paperless.com.co
ORIVACION & RA

Fecha de diligenciamiento* 28/02/202¢ ‘| Tipo de relacién comercial*
Ejerce la actividad inmobiliaria o de arrendamlento de bienes propios o de terceros, como actividad
mercantil*

Posee a nlvel de propietario o subarrendador, mas de cinco (10) contratos de arrendamiento sobre
uno o varios il en el mismo i

Tipo de tramite* _ |Creacion
Posee a nivel de propietario o subarrendador, mas de cinco (5) contratos
de dami sobre uno o varios

Teniendo en cuenta lo anterior, es il del i
y‘ comercio*

de ind

Nombre o Razén Soclal'
G DISMECOL SAS:
Tipo de identificacion* sin gno de venf ic:

No. 860500225 :
Pais* Departamento"
icolomBla '
Prefij jO pais*
570

Tipo de Contrato
Nombre o Razén S

| Actla como mandatano‘ NO |X|Es mandatarlo con rep
Tipo de identificacién* Sin dig
o A 1 No.

Sin digito de verificacién*
No. [Ingrese el niinierc de iden
Sin digito de verificacién*
i b 1 x e 7] No. [Ingrese elnimero d
Nombre o Razén Social del Mandante Tipo de identificacion” Sin digito de verificacién
e : . : : - |C&dula de-Cludadanta i : : | No. [Ingres

Nombre o Razén Social del Mandante

+i1|Seleccione lina;de las opcidries.

Nombre o Razén Social del Mandante

FAVOR TENER PRESENT
- Si posee Mandante(s) debe(n) diligenciar este mismo formato y entregar los documentos requeridos.

- En caso que el contrato de no sea dir con el propietario, si no a través de una i iliaria, el propietario del i debe diligenciar este mismo formato.
Ciudad (donde se presta el servicio o se realiza la|Cédigo CIIU de la actividad, bien o servicio que se presta a
compra)* Droguerias Cruz Verde*

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

.| Comercio al por mayor de otros tipos de linaria y equipo n.c.p.
Comercio al por mayor de otros tipos de inaria y equipo n.c.p.
#N/A

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

Si*[ X ] No

*Si su respuesta es positiva, adjunte la documentacién descrita en el "GH-RL-AN-40 Anexo Matriz de Requisitos de ién de Pr d yC i para el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)".
Si usted es persona natural, por favor las p

¢Es usted una Persona E: Politi (PEP)? [ si | |

Existe algtin vinculo familiar, civil o de asociacién entre usted y una PEP? [ si | |

Si seleccioné la opcién 4. PEP por relacién, por favor indique quién es la PEP

Primer apellido* Segundo apellido* Nombres* Tipo de identifi caclén

Ingrese primer apelida -

{Ingrese segurido apellid

Ingrese nombres. -
BATRS DEL REPRESENTAR GA

Nombres*

MARCO'AURELIO

Segundo a ellido*

Tlpo de identifi cacrén

Fecha naclmuento

Fecha de expedlclén‘ Lugar de expedicién*

Cédula'de Citidadan(a 28/11/1945
Lugar de naclmiento‘ Nacionalidad’
CERETE! [COLOMBIAN;
¢Por su cargo o maneja Si

¢Es usted una Persona E; Politi (PEP)?* Si
¢Existe alguin vinculo familiar, civil o de iacién entre usted y una PEP? Si

Si seleccioné la opcién 4. PEP por relacién, por favor indique quién es la PEP
Primer apellido* Segundo apelhdo'

“Persona expuesta pollticamente (PEF). A manera de ejemplo, se pusden catalogar como PEP aqus)ras Ppersonas que ocupen u ocuparon cargos pu icos /mparranles, asl como Ias Ppersonas con rsconaclmlenla puablico, por ejemplo: presldan!o ds Ia republica, jefes de astada Jofes de

gabwnm vicepresidente de la republica, ministros, de la cémara, de las altas cortes, alcaldes, de las ediles, directores de departamentos administrativos, directores de las
@ nivel distrital y municipal, directores de entidades descentralizadas, miembros activos de las fusrzas miltares Y de policla en grado de oficial desde el grado de coronel e inclusive en adelante ¥ sus cargos homdlogos en otras fuerzas, tesoreros de las
diferentes entidades del estado de orden nacional, departamental ¥ municipal, mismbros afiliados a partidos pollticos, personas con ejerciclo en las artes (incluidos dentro de éstas, los de las diferentes culturales como la actuacién, la pintura, la

escultura, la escritura, etc.), con ejercicio en la fardndula (actores, modelos, reinas de belleza, presentadores de televisién, disefladores, estilistas, etc.), con ejercicio en el deporte, las ciencias, y los representantes de organizaciones religiosas y los demés inscritos en el Decreto 830 del
2021 en el artlculo 2.1.4.2.3. Lo descrito anteriormente no es taxativo.

GG GrbIGE i I S0nta DIresHYA O o & 86 Bi¢iey deBomearcio

¢Existe algun Si seleccmné la opclén 4 PEP por relacion, por favor indique
vinculo quién es la PEP A Ejerce algin
No. Tipo de ID Numero de ID Nombre Completo 35: :;t:g ¢Cudl?* ?:‘;tztiglcvi:: Cual?’ recursos grado
entre usted y Tipo de ID Nimero de ID Nombre Completo publicos | poder publico
una PEP?
Cédula de Ciudadania (686725 - IMARCO AURELIQ CURE Pi No

* 1. PEP Nacional 2. PEP Extranjero 3. PEP Organizacién Internacional 4. PEP por Relacién

Nombre contacto comermal' Correo electrémco (para envlo de érdenes de compra y otro: Teléfono*
RERATAMCURA: T T R :
Nombre contacto cartera y/o tesoreria Correo electrénlco (para notificar pagos y estados
SAANDRA MURCI : : : i ik : toontabilidad@dismecol.com
Término de pago (Sélo aplica para proveedores de mercancia para la venta Cruz Verde)* (Sélo para proveedores de mercancia para la venta Cruz Verde)
Entrega mercancia Bodega Principal

[Ingrese el terming de pai Si No

. RN FABRR A BA

para proveedores poriavor telacionar (6 suentn due se AOtarza fars Pados Hor L AnSIconcla Bachbrion

Entidad financiera* Cuenta bancaria No.*

Tipo de cuenta bancana
BANCO SCOTIABANK COLPATRIA : er

UNICAMENTE PARA PROVEEDORES
Naturaleza del proveedor*

Auto retenedor Resolucién No.
Sujeto a retencién en la fuente % de retencién a aplicar

Sujeto a retencién de IVA

Fecha Res:

Tipo de Contnbuyente
% de retencién a aplicar Declarante de renta

Cédigo CIIU

% de retencién a aplicar

Sujeto a retencién de ICA
F
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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 la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas con

¢. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este es veraz, veri y me obligo a

d. Los recursos que se deriven del desarrollo de esta relacion fal no provi nise inaran a la iacion del , grupos o actividad istas o de lavado de activos.

e. Apli y pli todos los precep blecidos en Colombia en materia de anticorrupcion (Ley 1474 de 2011) y en ese sentido d , que los di i ylo la sociedad por mi rep! d
dop! todas medidas i a evitar actos o conductas de corrupcion y en especial de corrupcién privada.

f. Conacemos que Cruz Verde esté 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

los de queridos para el efecto.

g. Autorizamos a Cruz Verde para que en cualquier momerno ya sea de manera directa o a través de contratlstas adelante procesos de debida diligencia y auditorfa (entre otros, la revisién de libros registros, d

documentos legales, etc.), para verificar acci de p! de pci ysoborno

h. Conocemos y daremos cumplimiento al si I de Etica y P pi rial con que cuenta la compafifa.

¢Cuenta con medidas enfocadas al control de Lavado de Activos, Fi iacion del T j y Fi iacion de la Proli ion de Armas de D i6n Masiva LAJFT/FPADM dentro de su Si* No

organizacién? 2

*Si su respuesta es positiva, adjunte la certif ién del imie de SAGRILAFT.

los de la persona jurldica por mi representada y
los datos de los colab legales y mi de la junta directiva de la sociedad (ley 1581 de 2012 y ley 1266 de 2018 y demdas normas que las complementen, modifiquen o reemplacen) que, en el marco de la

Al firmar autorizo de manera libre, previa, expresa e inequivoca a DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ VERDE S.A.S, en adelante CRUZ VERDE, el i de mis datos p

relacién comercial con CRUZ VERDE se requieran para Ia deblda ejecuclon y asuntus relamonados con la misma. El tratamiento de los datos tendré las sigui Creacn‘)n y/o actualizacién de proveedores y
clientes, reporte de obllgaclones tributarias, legales, y i y ion de , registro y control de compras y ventas, i fisicas y electré d das de la relacién comercial, a
través de ica, correo electrénico, pondencia flsica, SMS o quier otro medio que permita dar pronta resp a cualquier tramite, pago, ini i6n y gestion de cuentas y facturacion.

Autorizo igualmente a que mis datos sean Transferidos y/o Transmitidos a las demés empresas relacionadas con Cruz Verde, asl como también a terceros contratistas que presten servicios a Cruz Verde, y que deban realizar el
A N

de datos p . La i m ia ylo Ti ision de datos p podra reali incluso a emp! que se fuera del territorio nacional en donde las normas de proteccién de datos no
tengan un nivel de protecclén de datos equivalentes a las normas C i Igual Ia T iay/oT isién de datos p podra reali a que se dentro de Colombia. Para lo anterior el
presente d obra como izacién expresa. Entiendo que en el evento de Transferencia y/o Transrmslén mis Datos Personales serén tratados bajo estrictas medldas de confidencialidad y seguridad.
La infc i6n personal que circula i de manera ingida, y no se comparte con terceros, contando con todas las medidas de seguridad fisicas, técnicas y administrativas para evitar su perdida, adulteracién, uso
fr no ad do, o no i

La supresi6n de la informacién, procede cuando no preexista la finalidad para la cual se solicitaron los datos, y como disposicién final de la informacién, se conservara para efectos de auditoria.

Usted tlene derecho a conocer, actualizar y corregir sus datos personales, asl mismo, podra solicitar la sup o revocar la izaci gada para su En caso de un reclamo o consulta puede realizarla a través del correo
d .COM.CO.
Para conocer la Politica de Tl i de datos P les podra en la pagina web www.cruzverde.com.co dirigiéndose al item Politicas de la seccién de Servicio al Cliente.

Si requiere radicar una PQR podré realizarla a través de la pagina web www.cruzverde.com.co dirigiéndose al item Buzén de Sugerencias y reclamos - buzon digital de la seccién de Servicio al Cliente.

En ejercicio de mi derecho a Ia libertad y autodeterminacién informatica, AUTORIZO, de manera expresa voluntana e informada a CRUZ VERDE de tratar, procesar, verificar, itir, poner en cir i , divulgar, reportar y
sollcnar toda la informacién que se refiere a nuestro P i crediticio, i | y de servicios de los cuales somos sus titulares, referida al nacimiento, ejecucién y exuncmn de obligaciones dinerarias
de la del contrato que les de origen) a nuestro comportamlento e historial crediticio, incluida la |nformaclén positiva y negativa de mis hébitos de pago y aquella que se refiera a la informacién personal

necesaria para el estudio, andlisis y eventual i de un crédito o celebracién de un contrato, para que dicha informacién sea y reportada a las les de Riesgo.

La permanencia de mi informacién en las bases de datos sera que, por ser

publicos, conozco plenamente.

por el i juridico aplicable, en especial por las normas legales y la jurisp ia, los cuales mis

Asl mismo, con la firma del presente documento declaro que conozco los Principios Gufa de Proveedores y el Programa de Enca y Transparencxa Empresarial (PETE), incluidos sus estandares de auditorfa de Droguerfas y Farmacias Cruz

Verde S.A.S., las politicas Sistema de Autocontrol y Gestién del Rlesgo Integral de Lavado de Activos y F iacion del Terrorismo y Fi ion de la Proli i6n de Armas de Destruccion Masiva — SAGRILAFT/FPADM y de Habeas
Data frente a los cuales nos adheri Y g su i durante la vigencia de los vinculos jurfdicos que emanen de cualquier relacién comercial, contractual o de cualquier otra Indole con Droguerias y Farmacias Cruz
Verde S.A.S. Estos documentos pueden ser consultados en la pagina web www.cruzverde.com.co dirigiéndose al item Pollﬁcas de la seccién de Servicio al Cliente.

1
Como constancia de haber leldo, ido y aceptado este d ito, firmo el pregefite ré a i i6n del mismo. Igual declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes.

AR 4 PLe & IQ

Firma Nombre completo
Pegsofia Natural o Represgatante Legal Persona Natural o Representante Legal

representante legal [X{ principal o suplente, cuento con las facultades legales y estatutarias para realizar la presente inscripcién declaraciones en nombre
Marcar con una x su condicién de representante legal principal o suplente)

Declaro que en mi condicién de
de la sociedad por mi representada. (Not

Cemt‘ icado de E: yF i6n Legal expedido por camara y comercio (no mayor a 60 dfas, con cédigo de verificacién y donde se evidencie la Gltima fecha

de renovacién de matrlcula mercantll)

N/A X
Para Fondos de inversién: A cambio del certificado de existencia y representacién legal, incluir el documento equivalente emitido por la entidad competente que
acredita su existencia y personer(a jurfdica, es decir, el acto de constitucién.
Adjuntar el Certif de C icion Accionaria y/o Junta Directiva (actualizado no mayor a 90 dias). Sl dentro de Ia Composicion Accionaria tienen b:
finales que sobrepasan el 5% del capital social, por favor enviar informacién de las mismas - p con b | nimero y tipo de
identificacion -. N/A X

como iario final, las p que son los verdaderos duefios, controlantes o quienes se b i de un vehlcul

juridico, como una sociedad il, un icomiso, una i
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: Niimero de la cuenta bancaria, tipo de cuenta, nombre del X X
banco, direccién del banco, ciudad, pals, cédigo swift o ABA, nombre del pi dor y direccion de residencia del pi d
D de identidad del Rep Legal (debe ponder a quien firma el formato), X X
Registro Unico Tributario - RUT (en pia legible, debe estar lizado y que la fecha de i6n sea del afio corrit X X
Registro de Informacion Tributaria - RIT (si aplica). si aplica si aplica
Certificado de afiliacion a ARL (Incluir no mayor a 3 mese). X X
Certificado de imi del SG- SST emitido por fa ARL (Incluir del afio en curso) X X
Anexo GH-RL-AN-40 Matriz de Requi de Si ion de P d yC i para el SG-SST (Aplica Si el proveedor requiere ingresar a las instalaciones de si aplica si aplica
Cruz Verde para ejercer su labor). P P
Creacién de clientes que sean Entes Territoriales: solo se solicitar4 Registro Unico Tributario - RUT (en fotocopia legible, debe estar actualizado y que la fecha de generacion sea del afio corriente). El area
solicitante debera diligenciar las secciones "Informacién 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 lizacién y es verif en cualquier y me(nos) p a i o confirmarla, a solicitud de Droguerlas y Farmacias Cruz Verde S.A.S. La
informacién no diligenciada permanece vigente, en consecuencia, diligenciaré(mos) la informacién que ha cambiado en el Gitimo afio.

Dlrecclén entrevusta' ‘Proveedor Mercaderla
[ngrése direccion de entrevist: - T - |*Proveedor Gastos
¢Durante la realizacién de la entre
encontrd algo inusual o P

En caso afirmativo, describalo*




¢Conoce p al cliente o pi ?

* Campos de obligatorio diligenciamiento

Area
Cudles son las excepciones existentes:
Observaciones:

Firma del Gerente o Subgerente del drea




