FORMATO SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ACTUALIZACION DE CLIENTE Y/O PROVEEDOR Cédigo FC-FI-FO-01

MACROPROCESO FINANCIERA FE:!IR 27-Sep-2022
NIT. 800.149.695-1 GERENCIA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR Versién 14
:Si 1 no es diligenciado en su [ seri

o de relacién comercial* Actualizacitn anual solicitada por Cruz Verde

Ejerce la actividad inmobiliaria o de arrendamiento de bienes propios o de terceros, como actividad Posee a nivel de propietaric o sub_zrm_ndadolr. mas de cinco (5) contratos No
mercantil® | de arrendamiento scbre uno o varios

|Posee a nivel de propietario o subarrendador, mas de cinco (10) contratos de arrendamiente sobre ;Na :I.'enienrzlo en cl.lel'tl‘f I.o anterior, es contribuyente del impuesto de 5
uno o varios i bles en el mismo io* | . |;|duslm y comercio’

|Nombre o Razén Social*
[PRODUCTORA Y GOMERCIALIZADORA ODONTOLOGICA NEW ¢
Ffiio de identificacion® sin digito de vi
2 1 No. 890500267

D

|Direccién sede principal® ] |Domicilio legal*
[Carrera KR 53 [Seleccione unade| No., [5009Km 22 |Colombia

|Ciudad* " [Actividad econémica*
= = Antioquia : IGugfne = }325(}
[fr:!ﬁu pais®  |Teléfono" Celular / Fax* ) o Correo electrénico para reporte de pagos®
5 = 604 5500000 3147807111 /604 41668713 3 ~eapuido@: com S 3
Ilima_cﬁiito - T Escribalo agul Actlia como mandatario® —[si [ no [x[eEs o con r cion*  [si| [NO[X]
Nombre o Razén Social del Mand Tipo de identificacion® Sin digito de verificacion®
B ST T lecclone una de las S S ey [ No. [ingrese el ntmero de identficacion P
Nombre o Razén Social del Tipo de identificacién” T ___|Sindigtto de verificacién®
P o PSR = Seleccione una de las opciones =m0 I No.ingrese el nimera de idenificacién S AN
|Nombre o Razén Social del Mand: Tipo de identificacién” o “[Sin digito de verificacion® _ g
Jr = s i ~[Sel . i s No. ingreso el numero de 16n
Nombre o Razén Social del Mandante o B o Sin digito de verificacién® — -
= e e ~ |Cédula e Ciudadania_ 2 No. [ingrese el nimera de i :

FAVOR TENER PRESENTE:
- Si posee Mandante(s) debe(n) diligenciar este mismo formato y entregar los documentos requeridos.
- En caso que el contrato de arrendamiento no sea directamente con el Ppropietario, si no a través de una inmobiliaria, el propietaric del inmueble debe diligenclar este mismo formato,

Ciudad {donde se presta el servicio o se realiza |Cédigo ClU de la actividad, bien o servicio que se presta a Detalle de la actividad, bien o servicio que se presta a Droguerias Cruz Verde®

la compra)* Droguerias Cruz Verde" B B ;

[Guame 3 T 5 3250 Fabricacién de instrumentos, aparates y materiales médicos y odontologicos (incluide

E 3250 Fabricacién de instrumentos, aparatos y materiales médicos y o icos (incluido
a st Ern e et L AT [ - =R

Para ejercer su labor gnecesita ingresar a las instalaciones de Cruz Verde? T = = No [ X

"Si su respuesta es posiliva, adjunte la documentacién descrita en el “GH-RL-AN-40 Anexo Matriz de Requisil de de Py ol ¥ Contratistas para el Sistema de Gestién do Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)*

Si usted es persona natural, por favor las sigui
LEs usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)7 | Si | [ No | [¢Cual?] =
LExiste algiin vinculo familiar, civil o de iacién entre usted y una PEP? | si | | No | ]g_Cual?! L =
Si selecciond la opcién 4. PEP por relacién, por favor indique quién es la PEP
Primer apellido” [Segundo apellido” [ Nombres* [Tipo de identificacitn” -
Ingrese primer apelido. ___[Ingresa segundoapelido|ingrese nombres z _____|Solecc
Di EEGAL
Primer apellido . | apellido® Nombres*
Jaramillo R ; ] |Gomez e b ~[Juan David # : T
Tipo de identificacion® Género [Fecha i Fecha de expedici _Lunar de dicié B
Cédula de Cludadania | No. 98589.050 " Mascuing eoifisTs 20/0471584 —_ [Ballo
Lugar de nacimiento” Nacionalidad*
Bello- Antioquia 7 7 4= [Colombiane e s =
¢Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? T _Si | [ No [ K licuam| T
LEs usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)?* Si No B LCual? Az, Ao -
2Existe algan vinculo familiar, civil o de asociacién entre usted Y una PEP? Si No X LCual? SBrag, i
Si seleccioné Ia opcidn 4. PEP por reladién, por favor indique quién es la PEP ) )
Primer apel Segundo apellido* Nombres* Tipo de identificacion®
Ingrese primer apsliido [Ingrese segundo apelido Jihbresu nombres = = 2R

iecciones una de as opciones

No. |ingrese ntmero de identificacion
iblicos importantas, as/ coma las personas con reconozimianta Ppubiics, par sjempio: presidents de (s repitiice, jofes de estado, Jjofos
de las altas cortes, alcaldes, s da las ediles, direciores do departamentos administrativos, directores da las
clusive en adelanle y sus cargos homéioges en otras fuorzas, tesararos
icluides deniro de éstas, los reprosentantas significatives da las diferentss manifestacionas culturales como la
estlistas, etc.), con ejarcicic on e! deports, las cienciss, ¥ los raprasentantes de organizacianes religisses ¥ los demas

“Persona expuesta pollicamente (PEP). A manera de ejampio, se puaden catalogar come PEP aquuiias parscnas que ocupen u ocuparsn carges
do gabisma, vizepresidsnte da la repiblica, ministros, de la cdmara, 3
el anival distitel y municipal, di de entidades izaclss, miembros activos de Ja fuerzas militares y de pollcla en grado de aficial dasde al grado de coronel e in
da las difarsntas ent/dadss del estado da orden hacional, departsmental y municipal, miembros afiliades a partides pollticos, [porsonas con ejercicic en las artes (in
actuacidn, la pintura, la escultura, la escritura, efc.,), con ejarcicio en la fardndula (actoras, modalos, reinss de bofieza, de felovisidn, dfs
inzsritos an al Decreto 830 del 2021 en of artlculs 2.1.4.2.3. Lo descrite anteriormenta na es taxative.

identiticacionide:los'miembrosidesagunta Directiva‘o: quien hacessusiveces deacuerdoaiaCamara 06 Comercio

&Existe algan Si seleccioné la opcién 4. PEP por relacién, por favor indique
vinculo quién es la PEP Admiini Ejerce algin
No. Tipo de 1D Nimero de ID Nombre Completo :ﬁ: g;':,‘: LCual? '::':s':::"lg: Cual? recurses grado
| entre usted y Tipo de ID N de D N Compl pabii poder piiblico
i una PEP? *
1 :ngg!gq:: gwmwzna?m _ |Marina Hn;n!sg§ Mnnsxfalivrew No i =7 No g No No
2 NT 3 7 RayalamarSA. | No | No R T = NoEm|No e
T ; No - No No No
No e Ne T = Na No
No 2 No S eI No No
* 1. PEP Nagional _ 2. PEP Extranjero 3. PEP Organizacién Intemacional 4. PEP por Relacién h o N ) o
Nombre contacto comercial® . - |Correo elecr.réni_c_o_tpara envio de érdenes de compra y otros)* Teléfono*
[Johanna Andrea Jimenez o £ ) e 2 Jajimenez@newstetic.com E e T |350 4027283 ]
|N ont artera ylo tesoreria” - ) i Correo eleqtrénico (para ar pagos y estados de cuenta)* Teléfono* )
e e nee e s e . [capuido@newsietc: 3 3 E =
Término de pago ($élo aplica para proveedores de mercancia para la venta Cruz Verde)* (86lo para proveedores de mercancla para la venta Cruz Verde)

- : Entrega mercancia Bodega Principal
(1nqresa el rmino do pago e sl 2l -

SRR i No
REFERENCIAENTIDADES FINANCIERAS . 3

(para proveadores por favor relacionar fa cuenta que Se autoriza para pages por ransferencia electrénica)
__|Cuenta bancaria No.”

Entidad financiera®

Tipo de cuenta bancaria® | Ciudad*
e e e e S I T e — Comenls T SRS Hedelin :
., UNICAMENTE PARA PROVEEDORES
Naturaleza del proveedor ‘Persona jui g ,
Auto retenedor Resolucién No. I R | Fecha Res: de [7] wm [0 wenn ]
Sujeto a retencién en la fuente % de retencién a aplicar | = | =

Tipe de Contribuyente B z Régimen Comn ¥




Sujeto a retencién de IVA % de retencién a aplicar == = Declarante de renta ERenienordmano=]  Municigi

|__Régimen ordinario | F Guarne
Sujeto a retencién de ICA No % de retencién a aplicar [:‘ Cédigo ClIU | 3250
e e
l FORMATO SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ACTUALIZACION DE CLIENTE Y/O PROVEEDOR Cédigo FC-FI-FO-01
MACROPROCESO FINANCIERA Fecha 27-Sep-2022
NIT.B00.148.685-1 GERENCIA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR Version 14

Declaro expresamente que:
a. Los recursos que poseo provienen de las sigulentes fuentes (detalle actividad o negocio) |Comerci y distrib de insumos medicos y Odontologicos
b. Tanto ml actividad o negocio es licita y 1a ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no p 1 de actividades ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano.

c. La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz, verificable y me obligo a actualizaria anualmente.

d. Los recursos que se deriven de| desarrallo de esta relacién comercial no provienan ni se destinaran a |a financiacién del terrorismo, grupas tarroristas o actividades terroristas o da lavado de activos,
e. Aplicaremos y cumpliremos todos los preceptos establacidos en Golombia en materia de anticorrupcidn (Ley 1474 de 2011) y en ese sentido decl

A 108, que los directivos, funci L yio la ledad por mi repr d
adoptaremos todas medidas tendientes a evilar actos o conductas de corrupelén y en especial de corrupcién privada,

f. quucamos que Cruz Verde esté sujeta a las disposiciones en materia de soborno transnacional (Ley 1778 de 2016) ¥ que cuenta con lineamlentas y polilicas de ética y conducta en sus relacionas con terceros, a los cuales nos
adherimos liendo los de | requerldos para el efecto.

9. Autorizamos a Cruz Verde para que en cualquier momento, ya sea de manera direcla o a través de contratistas, adelante procesos de debida diligencia y auditorla (entre olros, la revisién de libros contables, registros,
correspondencia, documentos legales, etc.), para verificar acciones de prevanclén de anticorrupclén y soborno transnacional.

h. Conocemos y daremos cumplimiento al sistema/programa de Eiica y transparencia empresarial con que cuenta la compafila,

¢Cuenta con medidas enfocadas al control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorlsmo ¥ Financiacién de la Proliferacién de Armas de Destruccién Masiva LA/FT/FPADM dentro de su sit No
organizacidn?
“Si su respuesta es positiva, adjunte la certificacion del cumplimiento de SAGRILA

Al firmar autorizo de manera libre, previa, expresa e inequivoca a DROGUERIAS ¥ FARMACIAS CRUZ VERDE SA.S
fepresentada y los datos de los colaboradores, representantes legales y mlembros de fa

, en adelante CRUZ VERDE, el tralamiento de mis datos personales, los de la persona juridica por mi
junta directiva de Ia sacledad (ley 1581 de 2012 y ley 1266 de 2018 y demés normas que las complementen, modifiquen o reemplacen) que, en

el marco de la relacién comercial con CRUZ VERDE, se requieran para la debida i i6n y asuntos relacionados con la misma. El tratami de los datos , tendré las siguil finalidades: Creacién y/o ién de
proveedores y clientes, reporte de obligaciones legales, y  fi lizacidn, desarrollo y ejecucién de contratos, registro y control de y ventas, i {isicas y electrénicas derivadas de la
relacién comercial, a través de comunicacién telefénica, correo electrénico, correspondencia fisica, SMS o cualquler otro medio que permita dar pronta respuasta a cualquier trémite, pago, administracion y geslién de cuentas y
facturacién,

h

Autorizo igualmente a que mis datos sean Transferidos yio Transmitidos & las demés empresas relacionadas con Cruz Verde, asl como también a terceros contratistas que presten serviclos a Cruz Verde, y que deban realizar e
Tralamiento de datos parsonales. La mencionada Transf; la y/o T idn de datos p les podré reall incluso a empresas que se encuentren fuera del territerlo nacional en donde las normas de protecclién de datos
no tengan un nivel de proteccitn de datos equivalentes a las normas G i Igual , la Transf i

¥y fo Transmisién de dalos personales podré realizarse a empresas que se encuentren dentro de Colombla, Para lo
anterior el presente documento obra como autorizacién expresa. Entiendo que en el svento de Transf ia y/o Tr I mis Datos F

serdn tratados bajo estrictas medidas de confidencialidad y seguridad,

La informacién personal qua suministra, circula internamente de manera restrin

gida, y no se comparte con terceros, contando con todas las medidas de seguridad fisicas, técnicas y adminishiativas para evitar su perdida, adulteracién,
usa fraudulento, no adecuado, ¢ no autarizado.

La supreslén de la informacién, procede cuando no preexista |a finalidad para la cual se salicitaron los datos, y como disposicién final de |a informacién, se conservaré para efectos de auditoria,

Usted tiene dereche a conocer, actualizar y corregir sus datos personales, as{

mismo, podré solicitar la supresién o revocar la autorizacién otergada para su tralamisnto. En caso de un reclamo o consulta puede realizarla a través del
carreo eleclrénico: habsasdala@cruzverde.com.co,

Para conocer |a Poliica de Tratamiento de datos Personales podré consultarla en la pagina web www.cruzverde.com.co dirigiéndose al item Politicas de la seccién da Servicio al Cliente.

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

En ejerciclo de mi derecho a la libertad y autodeterminacién informética, AUTORIZO, de manera expresa, voluntaria e informada a CRUZ VERDE de tratar, procesar, verificar, transmitir, poner en circulacién, consultar, divulgar,
reportar y sollcitar toda la Informacién que se refiere a nuestro comportamiento crediticlo, financlero, comercial y de senvicios de los cuales somas sus titulares, referida al nacimiento, ej 16 de obli dinerarias
( de la del contrata que les de origen) a nueslro comportamiento e historial erediticio, incluida la informacién positiva y negativa de mis habitos de pago y aquella que se refiera a la Informacidn personal
necesaria para el estudio, andlisis 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 informacién en las bases de datos seré determinada por el ordenamiento jurldico aplicable, en especial por las narmas legales y

la Jurisprudencla, los cuales contienen mis derechos y abligaciones, qus, por ser
piblicos, conozco plenamente,

Asl mismo, con Ia firma del presente documento declaro que canozco los Principios Gula de Proveedores y el Programa de Etica y Transparencia Empresarial (PETE), incluidos sus esténdares de auditorla de Droguerias y Farmacias

Cruz Verde S.A.8,, las poliicas Sistema da Autocantrol y Gestién del Riesgo Integral de Lavado de Activos y Financlacién del Terrorismo y Financiacidn de la Proliferacién de Armas de Destruccién Masiva — SAGRILAFT/FPADM yde
Habeas Dala frente a |os cuales nos adherimos y garantizamos su cuﬁipllmlenln durante la vigencia de los vinculos Jurfdicos que emanen de cualquier relacién comercial, contractual o de cualquier olra Indole con Droguerlas y
Farmaclas Cruz Verde S.A S, Estos documentos pueden ser consultados

en la pégina web www.cruzverde.com.ca dirigiéndose al item Politicas de la seccién de Servicio al Cliente,
Como constancia de habér leido, entendido y aceptatio este d i firmo el pl y estaré disp a la verificacion del mismo. Igualmente declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes.
g\/ Juan David Jaramillo Gomaz
/V\U/V [ —
‘ Firma Nombre completo
Persona Natural o Representante Legal Persona Natural o Representante Legal
Declaro que en mi condicién de [)(_l represgntante legal ﬁﬂ principal o F_\ suplente, cuenta con las facultades legales y estatutarias para realizar la presents Inseripcién declaraciones en nombre
de la socledad por ml representada. (Nota: Marcar can una x su condicién de representante legal principal o suplenta).
CUMENTOS REQUERIDOS:
¢ 5 Tipo de tercero |
Documento requarido (Aplica para proveedores) |
Persona natural Persona juridica
Certificado de Existencia y Representacitn Legal expedido por cdmara y comercia {no mayor a 60 dias, con cédige de verifi y donde se la ditima
fecha de i6n de matricula til).
N/A X
Para Fondos de inversién: A cambio dei certificado de existencia y representacién legal, incluir el documento equivalente emitido por la entidad competente que
acredita su existencla y personeria Jurldica, es decir, el acto de constitucion.
Adjuntar ¢! Ceriificado de Composicién Acclonaria y/o Junta Directiva (actualizado no mayar a 80 dias). Si dentro de la Composicién Accionaria tienen beneficiarios
finales que sobrepasan el 5% del capital saclal, por favor enviar Iinformacién de las mismas - compasicién accionaria con b p nimero y tipo de
identificacién -, NA X
Entiénd como B fo final, las turales que son los verdaderos duefios, controlantes o quienes se beneficlan econémicamente de un vehiculo
jurldico, como una socledad mercantil, un fideicomiso, una fundacién.
Cerlificado de cuenta bancaria, la cual puede ser descargada del portal virtual de la entidad financlera. No aplica para Mandants(s).
Para el casc de proveedor con cuenta bancaria en el exerior, |a cerificacién debe contener come minimo: Nimero de la cuenta bancaria, tipo de cuenta, nombre! X X
del banco, direccién del banco, cludad, pals, cédigo swift o ABA, nombre del proveedor y direccion de residencia del proveedor.
D de Identidad del Repr Legal (debe spander a quien firma el formala). - X X
Registro Unico Tributario - RUT (en fotocopia legible, debe estar lizado y que la fecha de generacién sea del afio ) X_ X
Registro de Informacién Tributaria - RIT (sl aplica). sl aplica si aplica
Certificado de afillacién a ARL (Inclulr no mayor a 3 mese), X X
Certificado de del SG-SST emitido por la ARL {Incluir del afio en cursa) ! ] X X
Anexo GH-RL-AN-40 Mafriz de Requisilos de Seleccidn de P 85y C islas para el SG-SST (Aplica Si el proveedor requiere ingresar a [as Instalaciones| al aplica sl aplica
de Cruz Verde para ejercer su labor).
Creacién de clientes que sean Entes Territoriales: solo se solicitard Registro Unico Tributario - RUT (en folocopla legible, debe estar actualizado y que la fecha de generacién sea dal afio ceriiente). El drea
solicitante deberd diligenclar las secciones “Informaclén general' y “Dalos del proveedor/Cliente" del presente documento, y debe ser firmado por el respectivo Subgerente.

Esta informacién es clerta, puede ser ulilizada para el proceso de actualizacién y es verificable en cualquier momento y me(nos) comprometo(emos) a actualizarla o confirmarla, a solicitud de Droguerias y Farmaclas Cruz Verde
5.A.S. La informacién no diligenciad: vigente, en cor Ia, dill jaré ) la inf iGn que ha blado en el Glimo afio,

Informacian de fa entrevista
(exclusivo para serdiligenctado par Gruz Verde)

Nombre del solici P Cargo del solicitante”

Gerencia que tramita la soli

Nombre Gerente® Vo, Bo. Gerente Fecha diligenciamiento*



mgmsa nombre de la Gerencia

tnnruse- nombre del soficitants

Rvesa carge del solicitante et ; £ | Ingrese nombre del gerente -r it e I;azhs do dilipana'amr;li;t;t;— :
Direccién entrevista® "Proveedor Mercaderia | R |Fecha® Hora
Ingresa direccidn de entrevi “Proveedor Gastos | [Saloc ]
‘;‘E:;;‘::g’:?f:::ﬁnnde la erl!revist? 5.4 N |En caso afirmativo, deseribalo®  [Describa lo encontrado
LConoce p I al cliente o p: 7 :::::i :?‘:an"’ Yiempo ¥ icomo;lo Describa brevemente hace cuanto tiempo y cémo lo conocld
" Campos de obligatorio difigenciamiento

Area solictante:
Cudles son las
Observaciones:

Autorizacién de creacion del provéedor con excepéiones

(Exclusivo para sar dillganclado 'y firmado por el Gerenta o Subgerenta del érea solicitante)

Firma del Gerente o Subgerente del drea






