+ \: ) :f  FORMATO SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ACTUALIZACION DE CLIENTE Y/O PROVEEDOR cédigo
o [ - MACROPROCESO FINANCIERA - Fecha
| wnsoowsessa | GERENCIA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR - Versién

Nota 2: El dmico buzin avtorizado por Draguerias y Farmacias Oruz Verde S.A S para la radicacién de DTE es dte_BODI336351 @ dhe paperless com co

0 INFORMACION GENERAL T BTVt
Fecha de diligenciamiento® 30/01/2024 Tipo de relacién comercial* Proveedor nacional Tipo de trdmite*  |Actualizacién anual solicitada por Cruz Verde
Ejerce la actividad inmablliaria o de arrendamiento de bienes propios o de terceros, como actividad Mo Posee a nivel de propietario o subarrendador, mas de cinco (5) contratos de
LA sobre uno o varios Inmuebles*
Posee a nivel de propietario o subarrendador, mas de cinco {10) contratos de arrendamienta sabre No Teniendo en cuenta lo anterior, es mnu'lbuvenle del impue to de Industfia
uno o varios inmuebles en el mismo municiplo* y comercio*
DATOS DEL PROVEEDO IENTE

No

Nombre o Razdn Soclal*

WORLD MEDICAL5AS
Tipo de Idzn(iﬂgargi-_sn' sin digito de verificacién® [Oireccién sede principal* |DnmI:LIIa legal®
(NI No.  |430065332 |carrera kR SEPTIMA__|Seleccione unade | No. [15668 [cra7No 15668 Pis0 28
[Pais® Departamento* Ciudad* |Actividad econémica*
coLoMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA 4659
Prefijo pais* Teléfono® Celular / Fax* Correo electrénica para reporte de pagos*
601 743292 3132613733 P R i ldmedicalcom.co
Tipo de Cantrate [ CONSIGNACION Actia como [s[ | o [X[E con representacién®  [si| [No[x]
|Nombre o Razén Social del Mandante Tipo de identificacion® Sin digito deverificacién® =
= |Selecclone una de las opciones No, |inarese el nimero de identificacién
Nombre o Razén Social del Mandante Tipo de identificacién® Sin digito de verificacién*
g |Seleccione una de las opciones ﬁii‘[ﬂngreséil nimero de identificacion
[Nombre o Razén Sacial del Mandante Tipo de identificacién® Sin digito de verificacion®
Seleccione una de las opciones No. llngrnw el ndmero de identificacidn
Nombre o Razén Social del Mandante i dentificacién® Sin digito de verificacion®
; Sel e una de las opclones No. [Ingrese el niimero de identificacién ]

FAVOR TENER PRESENTE:
- §i posee Mandante(s) debe(n) diligenciar este mismo formato y entregar los documentos requeridos

- Encaso que el contrato de ar i no sea di con el pr io, si no a través de una inmabiliaria, el propietario del inmueble debe diigenciar este mismo formato.

Ciudad (donde se presta el servicio o se realizala |Cddigo CIIU de la actividad, bien o servicio que se presta a Detalle de la actividad, bien o servicio que se presta a Droguerias Cruz Verde®

compra)* Droguerias Cruz Verde*
[BOGOTA 4659 Comercio al par mayor de olres tipos de maguinaria y equipo n.c.p. T
ingrese Ciudad #N/O e B S

Ingrese Ciudad #N/JO —

Para ejercer su labor ¢necesita ingresar a las instalaciones de Cruz Verde? o Bl [ ] No l

*Sisu respuma es positiva, adjunte la documentacion descrita en el “GH RL-AN-40 Anexo Matriz de Requisitos de Seleccion de Proveedores y Contratistas para el Sistema de Gestidn de Seguridod y Salud en el Trabojo (SG-55T)".

ST usted es persona natural, por favor canteste las _slgu(enlas preguntas:

(Es usted una Persana Expuesta Politicamente (PEP)? s | | Ne Cudl? |
¢Existe algin vinculo familiar, civil o de isa:la:ldn entre usted y una PEP? e | Si | | No &Cudl? r
i selecciond la opcidn 4. PEP por rela:ibn, favor indique quién es la PEP -

Primer apellido* |segundo apellido® [Nombrest [Tipo de identificacién®

Ingrese primer apellido Ingrese segundo apeliido Selecciones una de ks opciones T
aner apellido® EFEE * |segundo apellido* e Nombres*
GAMBOA g CASTILLO NUBIA STELLA
[Tipo de identificacién® ] [Género Fecha nacimiento Fecha de expedicién® [tugarde
Cédula de Cludadanfa [ Mo [airaerse |Femenino 17/11/1955 22j01/1577 |8ocorA
Lugar de nacimienta® Macionalidad*
BDGOTA COLOMBIANA
lPur su €argo o actividad maneja recursos puhllcus? si No X |icCudl?
¢Es usted una Persona Expuesta Pnll‘ti:amenle{llfp)?' Si No X |icudl?
¢Existe algin vinculo familiar, civil o de asociacién entre usted y una PEP? st No X |ecCudl?
Si selecciond la opeidn 4. PEP por relocién, por favor indique quién es la PEP. )
Primer apellido® Segundo apellido* ~[Nombres* (i |Tipo de identificacién® =
Ingrese primer apeliido Ingrese segunda apellido Llngrese nombres L de las opclones No. Ingrese ndmero de identificacién
*Persona expuesta pokticamente [PEF). A manera de ejemplo, se pueden calalogar coma PEP aquellas persands que ocupen u OCuparon cargos publcas i personas con i por eemplo: presidente de Ja repiblica, jefes de estada, jefes de wbe:m
vicepresdente e la repibico, mnstios, sendores, de fa cdmara, de los atas cortes, alcoldes, disputadas de & ble: concejaes, ediles, dreclores de depor directores de kas dif
distrital y municipal, d de entidades i bros activas de ks fuerzas miliiares y de polcia en grada de ofiial desde el groda de coronel e inclusive en adelante y sus cargos otras fuersas, de los dferentes entidades det
estods ( fiiados o partidas politicas, personas con ejercicia en las artes (inchiidos dentra de éstas, de la Ia octuocidn, ko pintura la escultura, ka escrifura efc,

con ejercicio en la farndula foctores, madelos, reinas de bellera, presentadares de televisidn, diefadores, estifstas, etc.), con gjercicio en ¢f deporte, los cencias, y los repeesentantes de orgoniaciones (eligiosos y kos demds inscnitos en el Decreto 830 del 2021 en el articulo 2.142.3 Lo
descrito anteroimente na es taxativa.

Identificacidn de los miembros de la junta Directiva o quien hace sus veces de acuerdo a la Cimara de Comercio

¢Existe algin Si selecciond la opcidn 4, PEP por relacién, por favor indique
vinculo quitn es la PEP .
¢Es usted familiar, civil o = 3| Elercealgin
No. Tipo de ID Nimero de ID Nombre Completo una PEP? &Cudl?* i as“"“m" ECudl?® recursas grad‘a
| antraustsdy Tipo de ID Nimero delD Nombre Completo piiblicas | poder piblico
una PEP?
Cédula de Ciudadania|41738759 | NUBIASTELLA GAMBOA No “No 14
Cédula de Ciud 19145359 ALBERTO URDANETA G. Mo No
Cédula de Ciudadania| 1015428717 M. CAMILA URDANETA G. No ~ No
Cédula de Ciudadanfa| 1020749350 PAOLA URDANETA G. No No
1n ]
12
|+ 1.PEP Nacional 2. PEP Extranjero 3. PEP Organizacion Internacional 4. PEP por Relacidn
[Nombre cantacto comercial®* o " [Carreo electrénico (para envio de érdenes decompray otros)* Teléfono®
RUTH CARDENAS : tal@worldmedical.com.co 3203121608
Nombre contacto cartera yfo h!mreﬂﬂ' Carreo electrdnica (para an(mcarpagas ¥ estadus de cuemal‘ Teléfono*
NICOLAS FRANCO ; 5 |contabiidad@worldmedical.com. n.co 32145353263

{Sélo para proveedores de mercancia para la venta Cruz Velde]
Entrega mercancia Bodega Principal
b W 235 Mo [EEE]
REFERENCIA ENTIDADES FINANCIERAS
| {nara proveedares por favor relacionar la cuenta que se autoriza para pagos por transferencia electronica)
(Entidad financlera* Cuenta bancaria No.*

Término de pago (Sélo aplica para proveedores de mercancia para la venta Cruz Verde')'

130 nlas 5%

Tipo de cuenta bancaria® Ciudad*
BANCO DAVIVIENDA | 450769998904 Corriente | BOGOTA
i GNICAMENTE PARA PROVEEDORES o )
del dor* [ Persona juridica =)
Auto retenedor [ ] ResoluciénNo. [ |  FechaRes: dd ] mm 2223
Sujeto a retencién en la fuente [ 1 ®deretencién aaplicar Tipo de Contribuyente [ Gran Contribuyenie |

Sujeto a retencién de IVA = % de retencion a aplicar e Declarante de renta Régimen ordinario Municipio BOGOTA
Sujeto a retencidn de ICA S| %deretencién aaplicar S Codigo CIIU R




INSCRIPCIGN ¥ ACTUALIZACIGN DE CLIENTE Y/O PROVEEDOR ) Codigo | FCRIFOO1

] _MACROPROCESO FINANCIERA ) Fecha 27 Sep-2022
| o GERENCIA FINANCIERAV ADM\NISTRA‘IIW\I / SUBDIRECC 10N DE CUENTAS POR PAGAR . B Versién 14

FORMATO SOLICITUL

e — = i otk

0 eXpresaments
a. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle actividad o negacia) VENTA DE DISPOSITIVOS MEDICOS
b. Tanto mi actividad o negocio es licita y [a ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cédiga Penal Colombiano.

. Lainformacion que he suministrado en a 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 destinardn a la financiacién del terrarismo, grupos terraristas o actividades terroristas o de lavado de activos.

‘n Aplicaremas y cumpliremos todes los preceptos establecidos en Calombia en materia de anticarrupcion (Ley 1474 de 2011) y en ese sentido declaramos, que los directivos, funcionarios, y/o la sociedad por mi representada,
13d09!arnmus todas medidas tendientes a evitar actos o conductas de corrupcion y en especial de corrupcion privada.

|F. Canocemos que Cruz Verde estd 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 can terceros, a los cuales nos
|adherimos cumpliendo los de conductar idos para el efecto.

g Autorizamos a Cruz Verde para que en cualguier 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,
correspondent documentas legales, elc.), para verificar acciones de prevencién de anticorrupcidn y soborno transnacional.
|h. Conocemos y daremos ¢ miento al sistema/programa de Etica y transparencia empresarial con que cuenta la compariia.

(Cucnla con medidas enfocadas al mn(m\ de Lavado de Actives, Financiacian del Terrorismo y Financiacion de 1a Proliferacion de Armas de Destruccidn Masiva U\,’FT,‘EPAOM dentro de su No
organizacion?
*Si su respuesta es positivo, odjunte lo certificacidn del cumplimiento de SAGRILAFT.

Al firmar autorizo de manera libre, previa, expresa e inequivoca a DROGUERIAS ¥ FARMACIAS CRUZ VERDE S.A S, en adelante CRUZ VERDE, cl tratamiento de mis datos persanales, los de la persona juridica por mi representada y
los datos de los colaboradores, representantes legales y miembros de la junta directiva de 1a 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 fa misma. El tratamiento de los datos personales, tendrd las siguientes finalidades: Creacian yfo actualizacion de
p y clientes, reporte de obligaciones tributarias, legales, y administrativas, formalizacion, desarrollo y ejecucién de contratos, registroy control de compras y ventas, comunicaciones fisicas y electranicas derivadas de la
relacion comercial, a través de comunicacion telefnica, correo electrénico, correspandencia fisica, SMS o cualquier otro medio gue permita dar pronta respuesta a cualquier trmite, pago, administracion y gestion de cuentas y
facturacion.

Autarizo igualmente a que mis datos sean Transferidos y/o Transmitidos a las demads 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 podrd realizarse incluso a empresas que se encuentren fuera del territorio nacional en donde [as normas de prateccian de
datos no tengan un nivel de proteccidn de datos i a las narmas Colombi: la ferencia y fo T i6n de datos personales podra realizarse a empresas gue se encuentren dentro de Colombia,
Paralo anterior el presente documento obra camo autorizacidn expresa. Entiendo que en el evento de Transferencia y/o Transmisién, mis Datos Persanales serdn tratados bajo estrictas medidas d fidencialidad y idad.

La informacién 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,
adulteracidn, uso fraudulento, no adecuado, o no autorizado.
La supresién de la informacion, pracede cuanda no preexista 13 finalidad para la cual se solicitaran los datos, y como disposicién final de la infarmacidn, se conservard para efectos de auditaria.

Usted tiene derecho a conocer, actualizar y corregir sus datos personales, asi mismo, podra solicitar la supresién o revocar la avtorizacidn otorgada para su tratamiento. En caso de un reclamo o consulta puede realizarla a través
del lectranico: h ruzverde.com co.

| Para conacer la Politica de Tratamiento de datos Personales pedrd consultarla en 1a pagina web www.cruzverde.com.co dirigiéndose al item Politicas dela seccién de Servicio al Cliente.

Sirequiere radicar una PQR podra realizarla a través de la pagina web www.cruzverde.com co dirigiéndose al item Buzén de Sugerencias y reclamos - buzdn 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, transmitir, poner en circulacion, consultar, divulgar,
repartar y mhcmar toda la informacién que se refiere a nuestro comportamiento crediticio, financicro, comercial y de servicios de los cuales somos sus titulares, referida al nacimienta, ejecucién y extincion de obligaciones
dineraria de la del contrato que les de origen) a nuestro comportamiento e historial crediticio, incluida la informacidn pasitiva y negativa de mis habitos de pago y aquella que se refiera a la

informacién personal necesaria para el estudio, andlisis y eventual atargamiento de un crédito o celebracion de un contrato, para que dicha infarmacidnsea concerniday repartada a las centrales de Riesgo.

La permanencia de mi infarmacién en las bases de datos sera determinada por el ordenamiento juridico aplicable, en especial por las normas legales y la jurisprudencia, los cuales contienen mis derechos y obligaciones, que, por
ser publicos, conoco plenamente.

Asimismo, con la firma del presente documento declaro que conozca los Principios Gula de Proveedores y el Programa de Etica y Transparencia Empresarial (PETE), incluidos sus esténdares de auditoria de Droguerias y Farmacias
Cruz Verde $.A.S,, las politicas Sistema de Autocontral y Gestian del Riesgo Integral de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo y Financiacidn de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva - SAGRILAFT/FPADM y de
Habeas Data frente a los cuales nos y garantii su cumplimi durante Ia vigencia de los vinculos juridices que emanen de cualquier relacién comercial, contractual o de cualquier otra indole con Droguerias v
Farmacias Cruz Verde S.A S, Estos documentos pueden ser consultados en la pagina web www.cruzverde com.co dirigi¢ndose al item Paliticas de la seccién de Servicio al Cliente.

| Como canstancia de haber lefdo, entendido y aceptado este documente, firmo el presente y estaré dispuesto a la verificacian del mismo, Igualmente declaro que la informacian que he suministrado es exacta en todas sus partes.

) 1
]
|
O‘thN 1 InsenarFirma

NUBIA STELLA GAMBOA CASTILLO

‘\rma Nombre completo
Persona Natural o Representante Legal Persona Natural o Representante Legal
Declaro que en mi condicion de [x| representante legal [x] principaio [ ] suplente, cuento con las Facultades legales y estatutarias para realizar la presente inscripcion declaraciones en nombre
| dela sociedad por mi representada. (Nota: Marcar con una x su condicién de representante legal principal o suplente).
] DOCUMENTOS REQUERID
Tipo de tercero
Documento requerido {Aplica para es)
Persona natural Persona juridica
Ecrtiﬁcadu de Existencia y Representacion Legal expedido por cdmara y comercio (no mayor a 60 dias, con cadigo de verificacidn y donde se evidendie la dtima
fecha de renovacian de matricula mercantil).
N/A X
| para Fondos de inversidn: A cambio del certificado de existencia y representacién legal, incluir el documento equivalente emitido por la entidad competente que
acrcdl:a su existencia y persaneria juridica, es decir, el acto de constitucién.
!\d]unlal el Certificado de Composicion Accionaria yfo Junta Directiva (anuahzadu no mayor a 90 dias). Si dentro de la (nmpos\:lon Accionaria tienen| | h |
|baneficiarios finales que sobrepasan el 5% del capital social, por favar enviar informacién de las mismas - campasicion accionaria can nombres completas, | 1
nimeroy tipo de identificacion - NIA ”
Entiéndase como Beneficiario final, 1as personas naturales que son los verdaderos duefios, controlantes o quienes se benefician econémicamente de un vehiculo
juridico, coma una sociedad mercantil, un fideicomisa, una fundacidn, -
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 certificacién debe contener como minimo: Numero de la cuenta bancaria, tipo de cuenta, X X
nombre del banco, direccién del banco, ciudad, pais, mdlgo swift 0 ABA, nombre del proveedor y d.remén de residencia del proveedor. |
Documento de identidad del Repr Legal {debe D a quien firma el formato). X ES
Registro Unico Tributario - RUT (en lcmcupm legible, debe estar actualizado y que la fecha de generacion sca del afio corriente). X 3
Registro de Informa ién Tributaria - RIT islap\l(a] - o | siaplica si aplica
Certificado de afiliacién a ARL (Incluir no mayor a 3 mese). ] - x | x
Certificado de cumplimiento del SG-S5T emitido por fa ARL (Incluir del afio en curso] - —x ] x
Anexo GH-RL-AN-40 Matriz de Requisitos de Seleccién de Proveedores y Contratistas para el 5G-55T (Aplica Si el proveedor requicre ingresar a las instalaciones siaplica siaplica
|de Cruz Verde para ejercer sulabor). 2 = —
Creacién de dlientes que sean Entes Territoriales: solo se solicitard Registro Unico Tributario - RUT (en fotocopia legible, debe estar actualizado y que la fecha de generacion sea del afio corriente). El drea
solicitante deberd diligenciar las secciones “Informacicn general” y “Datos del proveedor/Cliente” del presente documento, y debe ser firmado por el respectivo Subgerente.,

Esla lnlnrmn ion es cierta, puede ser uuhzada para el proceso de actualizacién y es verificable en cualquier mm‘n(‘nm y mclnus; :ampromom(nmns) a acmahzar\a o confirmarla, a solicitud de Oroguenas v Farmacias Cruz Verde
S AS. Lainformacién no diligenciada germane:o vigente, en cansecuencia, diligenciaré{mos) la mfurmmén que ha cambiado en el u\umn aﬁn

Informacién de la entrevista
(exclusivo para ser diligenclado por Cruz Verde)

Gerencia que tramita la solicitud®  |Nombre del solicitante® Cargo del solicitante® Nombre Gerente®* Vo. Bo. Gerente Fecha diligenciamiento®
lngrese nombre de la Gurnnr.la Ingrese nombre del solicitante Ingrese cargo del solicitante Ingrese nombre del gerente Fecha de diligenciamlento
| Direccién entrevista® B *Proveedor Mercaderia . N Hora -
nfrere uue::l&n de entrevista *Proveedor Gastos

del i

T e “i/Hn  |Encaso afirmativo, describalo® | Describa o encontrado
SRcoNtro #l0 INUS LAl 20SACCN0I0T

; iH: anta tiempo y cémo lo 3
alcliente 0 dor?* S Ho in::i;:' s S | Describa brevemente hace cudnto tiempo y cémo la conocid

éiConoce

[* Campos de obligatorio diligendamiento

n de creacion det proveedor con excepciones
da y firmado por el Gerente o Subgerente del drea solicitante)

Autol
{Exclusivo para ser dilige

Area solictante: = . o
Cudles son las excepciones = T LSS
Observaciones:

~Fuma dcl Gorenie o Subgerenie g Aren




