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L=
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. 900 348, 9984 GERENCIA FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA / CIGN DE CUENTAS POR PAGAR Version 14
Nota 1 8l el no &1 diligenciado en su totaiidad. sord recharado.
Nota 2. El Onkeo butdn mutort: sdo pew usnat y Farmaciae Cnn Verde S A S pars 18 sdia n do DTE 84 A ROD1 40R95) @ e paparieds com o
Fecha de 16/02/2024 | Tipo de relacion
Lerce la d ode de blenes propios o de terceros, como " Poses & nivel de propleterio o subsrrendador, mes de cinco (5) contratos de [
actividad mercantil®
Posee & nivel de propletario o subarrendador, mas de cince (10) contratos de arrendamiento No ryente del de Indy st
sobre uno o varios inmusbles en el mismo municiplo®
D OVEEDO
Nombre © Razén Social*
IMPLANTECH LTDA \
Tipo de identificacion® #in digho de verificacién® [ Direccién sede principal® | Domicilio legal®
[NIT | Ne.  [s00252798 [Avenida Caile AC 47 o | _Ne. [70188 [cotomaia
Pals® Departamento® Cludad® |Activided econdmica®
| COLOMBIA ANTIOQUIA |MEDELLIN | COMERCIALIZACION. DE INSUMOS QUIRURGICOS
Prefijo pais® [Telétona® Celuler ] Fax® Correo slectrénico pars reporte de pages®
| R —__|6045828620 3174413180 net
(Tipo de Contrate I Escribalo squl Actus como mandatario® [$] | _~o [ [es mandatario con representacién®  [si[ [mno] |
'Nombre © Razén Social del Mandante Tipo de identificacién® Sin dighto de verificacion®
i una d¢ la opcl No. [ingrese ol numero de identificacion
[Nombre o Razén Social del Mandants cién® Sin digito de verificacién®
| No. [ingrese of numera de identificacidn
Nombre 6 Razén Socisl del Mandants Sin digho de verificacion®
feccione una de las opciones No. [ingresa o nimero de identificacion
Nombre o Razén Social del Mandante Tipo de identificecién® $in digho de verificacion®
ol una de [as opclones No. [ingrese oi nimero de ficacld
FAVOR TENER PRESENTE: —
- Si posee Mandante(s) debe(n) diligenciar este mismo formate y entregar los documantos requeridos. e R
- En caso que el contrato de ar o sed con el , 8l no a través de una , ol lJ._ lg debe dil este mismo formato.
ol servicio o se resliza ClIV de la actividad, bien o serviclo s preste -
‘:‘:::‘;':‘"""‘" Mm.m-wvm- 4 UASEPIERS | Dotalle do u aciividad;bien mhum-mmm-
Medeliin #N/D B W
WN/D o S
m]ﬁ e B 5
Para ejercer su labor (necesita ingresar a las instalaciones de Cruz Verde? i ".7\" 47 Si*| X | Ne
*Si su respuesto es positiva, odjunte la documentacidn descrita en el "GH-RL-AN-40 Anexo Moatriz de Ml{‘k‘lnl l’l Sllqﬁd\n de Inw;damvtanwrma para el Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-
5ST)" - b
"-:l-lnmmlwh—mmmﬂcmmtm Tl . AV
ZEs usted una Persona Expuesta Politicaments (PEP)? VN ] Na Jecusi? |
{Existe algin vinculo familiar, civil o de asoclacién entre usted y una PEP? . | W T N ecusr? |
Si selecciond la opcién & PEP por relacién, por favor indique quién es la PEP S, @ A e W
Primer apallido® [Segundo speliido® [Nombres® =, " A [Tipo de Identificacidn®
Ingrese primer apellido grese segundo apellido |ln|nu nombres ]S'I-cdnml una de fas opciones qu. |Ingrese nimero de Identificacion
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL, -
Primer apellido® |Segundo apellida®, Y Nombres*
MARIN [vALENCIA LUIS EDUARDO
Tipo de identificacién® LY B, O ]Hun L4 Fecha nacimiento Facha de expedicién® [Lugar de expedicién®
Cédula de Cludadania | Ne.  [n1717932 | Masculine 16/11/1970 16/01/1989 [MEDELLIN
Lugar de nacimiento® Y e
SAN ALBERTO CESAR COLOMBIANA
Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? O L sl No X |eCudl?
¢Es usted una Persona Expuesta Politicaments (PEP)7* T ] No X [acusi?
¢ Existe slgin vinculo familiar, civil o de entre usted y une PEP? ] No X |ecusi?
51 selecciond la opcién 4. PEP por relocidn, por favor indique quidn es la PEP
Primer apellido® Segundo speilido® [Nombres® [n.o de Identificacién®
Ingrese primer apellido [Ingrese segundo apellido [ingrese nombres | una de las opcl _[Ne. [Ingrese nimero de identificacion
“Persons expuesto politicaments (PEP) A monere de ejemplo, se purden catologer come PEP aquelios personas que ecupen v publcos ] perionan Pubixcs, por EEmPS prendents du l8 repubico. pfes de erodo,
mummaumn_mmm-umma—m-m okaldes, dos de los asombieas concejeies. ediies, directonss de departamentos odministroatives,
directoras de los dierentes 1pol, directores de entidodes descentrolizodas, miembros octivos de los fuerzas militores y de poikia en grode de oficial desde ef grodo de coronel ¢ inclusve en edeionte y sus corges homdiogos en

—-ﬁ-,m-nn-mmuu-nnmmtu—unmuymmnamuum-nm,ouum.pmommmm-um-mrmmuo-nhmmnuam
| monifestociones culturoles como lp octusciin, lp pinture, ke esculture, | escriture, eic.), con ejercicio en K fordndula (octorel, modelos, reinai de beliete, presentadores de televisidn, diseNodores, estilistas, #1c. ) con ejarcicso en of deports, los clancsas, ¥ los representontes de
| S/POnitaciones relgioias i loi dembi inicritos en ol Decreto 830 del 2021 en ol articule 2.1 4.2 3 Lo descrito anteriorments no es toxative.

Identificacion de los miembros de Ja junta Directiva o quien
Elerce algin
No. Tipo de ID Namero de ID Nombre Completo une PEPT dCudlre LCudl? Y recursos grado
Tipo de ID Nimaere de ID Nombre Completo publicos | poder publico

1

2

3

4

5

[

7

[]

L4

10

11

12

* 1, PEP Nacional 2. PEP Extran) 3. PEP Org 6 | 4, PEP por Relacién
Nombre contacto comerclal® Correo electrénico (para envio de drdenes de compra y otros)* Teléfono®
I'EcM Cories limenet davidimplantechiid oo 3152663538
carters y/o ria® Correo sl (uru notificar pagos y estados de cuenta)® Taléfono®
hlﬁdl Arredondo d @ hitda.net 3174413180
rmino de page (S6lo aplica par (Sélo para provesdores de mercancla pars la vanta Cruz Verde)

REFERENCIA ENTIDADES FINANCIERAS
edores por favor relacionar i cuenta qué s¢ autoriza para pagos por transferencls slectrénica)

Entidad financlera® Cuenta bancaris No.* Tipo de cusnta bancaria®

Bancolombla 25500001482 Ahorroy Medellin
UNICAMENTE PARA PROVEEDORES

Natursieza del provesdor® E Persona juridica ]

Auto retenedor Resolucién No. L ] Fecha Res: 4[] om ] s [ j

Sujeto & retencién en la fusnte % de retencion a splicar B Tipo de Contribuyente [ mtmcmh

Sivwamndindohd 5] wborwncbnroer ) o [ Rigmenodni] =

Sujeto 8 retancién de ICA [N ] % da retencién s splicar [ ook | Codigo CUY [i45)
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aro
3. Lo recursos que ma m»m de las sigulentes fuentes (detalle actividad o negoclo) Comarclalizacion y distribision de medicos ¥
b. Tanto mi actividad o negocio es licita ¥ |a ¢jerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no de vi licitas en ol Cédigo Penal Colomblano.
¢ La Informacién que he suministrado en la solicitud y en este d es veraz, y me obligo a i
d. Los recursos que se deriven del desarrollo de ests relacién no p nlse dnslafi del ,mmtmrkmomunumnu-ulmdeauﬂm.
. Apli 8 ¥ cumpll todos los en Colombia en materis de anticorrupcién (Ley 1474 de 2011) y en ese sentido d 5, que los d v/o Ia socledad por mi
rumm-u. adoptaremos todat medidas tmﬂhntn  evitar actos o conductas de corrupcién y en espacial de corrupcién privada,
{. Conocemos que Cruz Verde estd Sujeta a las dl-po-ldunn on materia de soborno transnacionsl (Ley 1778 de 2016) y que cuenta con lineamlientos y politicas de dtica y conducta en sus con tarcaros, & l
hos los de para ol efecto.

8- Autoritamos & Cruz Verde para que en cualquier mumento, ya ses de manera directa o  través de contratistas, adelante procesos de debida dlligencla y duditorfa (entre otros, Ia revisién de libros contables, registros,
correspondencia, documentos legales, etc.), para verificar acciones de én de y soborno

h G y daremos al sistema/programa de Etica y transparencia empresarial con que cuenta ls compafls.

¢Cuenta con medidas enfocadas sl control de Lavado de Activos, Financiacién del Terrorismo y éndela de Armas de Masiva LAFT/FPADM dentrs Neo
de su organizacién?

°Si su respuesto es positive, adjunte la certificocion del ! de SAGRILAFT.

ORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
Al firmar autorizo de maners libre, previa, expresa ¢ Inequivoc ROGUERIAS ¥ FARMACIAS CRUZ VERDE S.A.S, en adelante CRUZ VERDE, ol et de mis datos personales, los de la persona Juridica por mi
I

representada y los datos de los col " de la junta directiva de la socledad (ley 1581 de 2012 y ley 1266 de 2018 y demis normas que las complementen, modifiquen o reemplacen)
que, en el marce de la relacién comercial con CRUZ VERDE, se requieran para la debida ejecucién y uunlu relacionados con la misma. €1 de los datos tendrd las sigul 1y Creacién y/o

actualizacién de proveedores y clientes, reporte de Illlhl. 1 , L] o v o) 6n de reglstro y control de compras y ventas, comunicaciones fisicas y

de la relacién al, 8 través de ] correo fisica, SMS o cualquiet otro medio que permita dar pronta respuesta # cualquier trimite, pago,
¥ gestién de cuentas y facturacién.

Autorlu Iguaimente a que mis datos sean vio # las demis con Crut Verde, asi como tamblén a terceros contratistas que presten sarvicios a Crut Verde, y que deban realizar

de datos ] v/e én de datos p: podré reallzarsa Incluso & empresas que se encuentren fuera del territorio nacional en donde las normas de proteccién
ammmunpnwnhnlﬁ. én de dastos # las normas C I Ia Transfy v/e de datos podri . que se dentro de

Colombia. Pars lo anterior el presente obra como én expresa. Entiendo que en el evento de Ti v/o , mis Datos serén tratados bajo estrictas medidas de
|confidencialided y seguridad. 38

ummmdqmmmhm‘cmlmm'ruuwmpmwnummunmmmmnlnhdldndnmuﬂdd fisicas, técnicas y administrativas para evitar su perdida,
n, uso I PR
La supresién de la informacién, procede cuando no preexista la finalidad para la cual se solicitaron los datos, y come d E?h-mwnanai sarvard para efectos de auditorls.

Usted tiena derecho 8 conocer, actualizar y corregir sus datos personales, asl mismo, mmummﬂnombnmwmzn\nm su tratamiento. En caso de un reclamo o consulta puede realizaria 8
través del correo % com.co. A»d-\;, ‘3:"

pmmuma?mmhmlmwmﬂmhpw-nmm ullﬁ.ﬂ%ﬂ Wmdahuedtnd-mdﬂhnu
S| requiere radicar una PQR podré realizaria 8 través de la pigina web www. .com.co di t-l'i}n\ ¥ reclamos - buzén digital de la seccién de Serviclo al Cliente.

En ejercicio de mi derecho 3 la libertad y autodeterminacién Informitica, AUTORIZO, dnmnpv-d mmom&nﬁnaww-ou-wmw wvarificar, , pOnar an
divulgar, reportar y solicitar toda la informacién que se refiere a nuestro comp: mﬁ' l-Mdnldnlouudunmmummmmodwwu.dmdh'mﬁ

dela del contrato que les de mn lmmi comoodllnhnlo « historial crediticio, Inclulda la informacién positiva y negativa de mis hibitos de pago y aquella que
se refiera a la Informacién personal necesaria para el estudio, andlisis y eventual g 1&,\“"-“““ de un contrato, para que dicha én ses ¥ rep alas les de Riesgo.

w.J“
ummumhbﬂnﬂnmh!tm‘omurlmd-wdw \%&,mnﬂdlwmmhnm'll los cuales mis derechos y
por ser publicos, conozca plenamenta. N "'-:!‘

que,

4

Asi mismo, mhmwmumﬁmmmnmh i v ¢l Programa de Etica y ('m).hduldolm b de ria de D rias y
FMWVMcm,mwmmnMvmﬁuWlnmcnmumnmmmuumﬂm\o' de la de Armas de én Masiva =
SAGRILAFT/FPADM y de Habeas Data frente 3 los cuales nos “_ y. W duranta la vigencia de los vinculos Juridicos que emanen de cualquier relacién ! o de cualg
otra indole con Droguerias y Farmacias Crut Verde $.AS. Estos 103 puaden ser eonsuhados en la piging web www cruzverde.com.co dirigiéndose al am Pollticas de la seccidn de Servicio al Clianta.

Come constancla de haber lej firmo o pr v estard dispuesto a |a verificacién del mismo, il declaro que Ia Inf én que he 3 exacts en todas sus

Luls Eduarde Marin Valencla

b Firma Nombre complete
Persona Natural o Representante Legal Persona Natural o Representante Legal

Declaro que en mi condicién de r] representante legal [i] principal o r] suplente, cuento con las facuitades legales y estatutarias para realizar la presente inscripeidn declaraciones en nombre
de la sociedad por mi representada. (Nota: Marcar con una & su condicién de representante legal principal o suplente).

DOCUMENTOS REQUERIDOS

Tipo de tercero
Documento requerido {Aplica pars provesdores)
Parsona natursl Persona Juridica
Cei de ¥ Repr Legal por chmara y comercie (ne mayor 8 60 dias, con cédigo de verificacién y donde se evidencie Ia
ultima facha de én de matricul. .
N/A
Para fondos de lnversidn: A cambio del de cia y dn legal, Incluir el documento equivalente emitido por la entidad
que acredita su existencia y personeria juridica, es decir, el acto de constitucién.
Adjuntar el C de G v/o unta no mayor 8 90 dias), $I dentro de la Composicién Acclonaria tienen
ficlarios finales que 1] ol 5% del capital social, por favor enviar informacién de las mismas - composicién acclonaria con nombres completos,
nimero y tipo de identificacién -, NA g
é como final, las pi que 3on los verdaderos duefos, controlantes o quienes se benefician econdmicamente de un
wvehiculo Juridico, come una un wna h é
Cartificado de cuenta bancaria, la cual puede ser descargada del portal virtual de la entidad No aplica para
Para ol caso de proveedor con cuenta bancaria en el exterior, la certificacién debe contener come minimo: Nimere de la cuenta bancarla, tipo de cuenta,| x X
del banco, 6n del banco, cludad, pals, cédigo swift 8 ABA, nombre del dor y 6n de del pr
L de del Rep Legal (debe der 8 quien firma e X X
Registro Unico Tributario - RUT (en legible, debe estar y que la fecha de generacion sea del afo corriente). X X
Registro de 6 < RIT (sl aplica). ol splica ol aplica
Certificado de afillacion a ARL (Inciuir no mayor a 3 mese). ; : :
SST emitido hmcnduhdddaqnmm
e e M 4o heasiotos 4o ecstn s Ve o 1 ST Thpl ol poveedor reauare s ¥ T o i
M{mdawvm&ﬂwnw.
Creacidn de cllentas que sean Entas solo sa 4 Registro Unico Tributario - RUT (en f legible, debe estar actualizado y que la fecha de generacién sea del afo corriente). El drea)
deberi dilig: las general® y "Datos del p liente* del d ¥ debe ser firmado por el respectivo Subgerente.
Esta informacién e cierta, md-uwmhmunclpmnuu ényes on ¥ me(nos) comp ) & ria o 8 solicitud de Droguerias y Farmacias Cruz

do en el Ultimo afo.

Informacion de la mlrndln
{exciughvo para ser diligenciado por Cruz Verds)

Gerancia que tramita la solichud® | Nombre del solicitanta® fxe |Nombre Gerente® |vo. Bo. Garents Facha diligenclamienta®
Ingrese nombre de la Gerencia  |Ingrese nombre el solicitante Ingrese cargo del solicitante Tingresa nombre del gerente o Fecha de diligenciamienta
Direccion sntrevista® “Provesdor Mercaderla TResuftado® Trecha® Wora

ingrese én de “Provesdor Garos e rr e vl o n

(Conoce " al clients o pr : g B/ny [Mese :‘"w'hhwnmmmww&mrdmhm

Autorizecion de creacion del proveedor con escepcones
{Exchotiva para ser dilsgenciado y firmado por ol Gerente 0 Subgerente del ared sol

M“MOW“U“ i




