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ciado

Nota1:8f dilig:

su

Nota 2: El mico buzén autorizado por Droguerias y Farmacias Cruz Verde S.A.Spara laradicacién de D‘IE es dte_8001486951@dte. paperless.com.co

INFORMACION CENERAL

Nombre o Razéa Social*

Fecha de dlligenciamiento® 4/03/2024 | Tipo de relacior comerclat* | Proveedor nacional fﬂpo de tramite* | Actualizacion anualsolicitada porGruz Verde
Ejercela ode de bienes propios o de terceros, como actividad No. Posee 2 nivel de propietaric o subarrendador, mas de cinco {5} contratos de %No
marcantit* sobre uno o varios |
Posee anlvelde ° , mas de cinco {10) de sobre uno o Tentendo en cuenta io anterior, es contribuyente del Impuesto de industriay [
varios inmuebtes en el mismo municipio® o comercio*

TM Medicas SAS
Tipo de identificacion* sin digite de verificacion® r Direccidn sede principal® J‘ Domicilio legal*
[Ny [ No.  lavoios70s |carrerakR jas' s A [ No. J17 |COLOMBIA
{Pais* Departamento® {Cudad* TActividad economica®
COLOMBIA IVALLE DEL CAUCA Ieati {4825
Prefljo pais* I‘relélono‘ Celular / Fax* Correo electrénico para reporte de pagos*
57 1602 5240015 i icas.com
Tipo de Contrato i Escribalo aquf Actia como mandatario* [si] NG | |Esmandatario con representacion® [sf Two[ |

Nombre o Razén Seciat del Mandante Tipo de identificacion* Sin digito de verificacién*
Seleccione una de las opciones No. {Ingrese et numero de identificacion

Nombre o Razdn Soclal del Mandante Tipo de identificacién® Sin digito de verificacion™
Seleccione una de las opciones No. | ingrese el nimerc de identificacion.

Nombre o Razén Soclal del Mandante Tipo de identificacién® Sin diglito de vertflcacién*™
una delas No. [Ingrase elnimerc de identficacion

Nombre ¢ Raz6n Social del Mandante Tipo de Identflcacién* Sin digito de verificacion™
Cédula de Ciudadania No. | Ingrese elnimero de identificacion

FAVOR TENER PRESENTE:
-8i posee Mandante(s} debe(n} diligenciar este mismo formats v entregar os documentos requeridos.
-Encase que el contrato de no sea dil conal sinoatravés de una i elps debe djli; estz formato,

Cludad (donde se prestael serviclo o se realizala | Cédigo (.:IIU de la actlvidad, blen o servicio que se prestaa j Detatle de la actividad, blen o serviclo que s prestaz Droguerias Cruz Verder
compra}* Droguerias Cruz Verde™ |
Ingrese Ciudad /D
Ingrese Ciudad EN/D
ingrese Ciodad LEN/D
Para ejercer su labor zriecesita ingresar a las instalaciones de Cruz Verde? Si* ‘_J No [___J
*Sisu respuesta es positive, adjunte la documentscion descrita en el “GH-RL-AN-40 Anexc Matriz de de 5n de ¥ Ce Pparz el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)".
$Siusted es persona natural, por favor conteste las
¢Es usted una Persona Expuesta Politicamente {PEP)? [ s ] [ No | [ccuar? |
¢Existe algtn vincuto familiar, civil o de asoclacién entre usted yunaPEP? ] 5 | | Neo % ]",Cua(? [
Sl seleccions 12 opclén 4. PEP por relacién, por favor Indique quién esla PEP
Primer apeliido™ ! Segundo apeliido* [ Nombras* [Tlpo de identificacion®
Ingrese primerapellido Ingrese segundo apellido Ingrese nombres Selecclones una delas opciones Ne. I ingrese nimero de identificacién
Sy - z DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL i e 2 : B il
Prioter apellido® | Segundo apettido*
[Muritas st Carlos Alberto
Tipo de Identificacién® ’ Género Fecha nacimiento Fecha de expedicién* | Lugar de expedicion®
Cédula de Ciudadania | No. Tiassessy [ Masculino /1111952 21/01/1574 icat
Lugar de nacimlento* Naclonalidad®
Cartago Ci
&Porsu cargo o actividad maneja recursos piblicos? si ] [ No £ [,;Cuél'.’
&Es usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)* st ; No X g;_cuél?
&Existe algitn vinculo familiar, eivil o de asociacién entre usted yuna PEP? f Si [ [ ko X ]acua’l?
Siselecclond la opcién 4. PEP por retacion, porfavor indigue quién es (a PEP
Primer apellido* fSegnndo apellido* ] Nombres* “Tpo de identificacion*
Ingrese primer apetiido | Ingrese segundo apeifido "Ingrese nombres I Selecciones una de {as opcionss ] No. iing\'ese namero de identificacion
*Porsora expuesta {PEP). A manira de ejemplo, se pueds como PEP aguell uocuparon , as como las iblico, por cjemplo: presidente de la republic: s jeea do estad,jefes
do gobiemo, vicepresidenta de la republica, ministros, dela camara, fos delas & alcaldes, di del. blean o . ediles, directones de di delas

I e entidade bro.

a nivel mie

distital y municipal, dis
cle s diferantes entidades dol estado de orden nacional, departamental y munalcipal, micmbros afiliados a parfidos PO
acacicn, {a pintura, o esculturs, 1 eser

&l De del 2021 enci.

dlelas fuerzay militares y de policia en grado de oficial desde el grado de coronel e inclusive en adelante y aus cargos homblogas on otms fucrzs, toooreros
@, pemonaa con ejercicio en las artes (incluides dontro de éstas, fos rpresentantus signilicativos de las difcrentes mun ilestacionss culiraics como la
otc.j, con ejercicio en la farindula {actores, modelos, reinas do belleza, prosentadores de televisi listas, ecc., con ejercicio en el deporte, (as clencias, y os eligiosas y los demids
iculo 2.1.4.2.3. Lo Eascrito anteriormente no es taxativo.

loentwicacion detos mienilias de la Jiita Diractiva o guien

de

Ace 5uS veces da aclertdo o Ya Camara da Comercio

| JExiste algin | Siselecciond {a opcién 4. PEP por retacia, por 'avor lndique qulén v
] l vinculo eslaPEP Ejerce algiin
No. TipodeiD Nimero de 1D Nombre Completo dEsusted cCuat?* Tamiliar; Ch_ﬁ,( ° Cual?* I recursos grade
una PEP? de asoclacién . i R
entrsistaty Tipe de ID Nimero de ID Nombre Completo | Piblicos | poderpitblico
una PEP?
1 |Cédula de Ciudadanial 14445779 ALFREDQ LONDONG GALVIS Noe
2 |Géduta de Ciudadania) 13841768 JOSE DEL CARMEN GALVIS No
3 [Cédula de Ciudadania} 19142117 VAN DARIC HERNANDEZ Mo
4
5
8
7
8
8
19
11 i
2 ] | :
* 1. PEP Nacional 2. PEP 3.PEPC 4. PEP por Relacion
Nombre contacto comercial* Correo electrénico {para envio de érdenes de compra y otros)* Teléfone*
Carolina Castafieda C 3164788738
Nombre contacto cartera y/o tesoreria* Correc electrénico {para notificar pagos y estados de cuenta)® Tetéfono*
Yesica Montitla carteraytesoreria@tmmedicas.com 3183804814
Término de pag aplicaparat a ia para {a venta Cruz Verde)* {sctapars pm;;::;e;:;;::::; ::r:':::;:ncmz Varle)
CREDITO 80 DIAS -~ si %] Ne [TETT
B - PEFERENCIA ENTIDADES FINANCIERAS
8 APOTE FreveRdores e tisd eaiiciingr 1 cusntd qua 62 autoriza pira DI40s Dot transh i electiomen)
Entidad financiera* 1 Cuenta bancaria No.* Tipo de cuenta bancarla*® | Cludad*
BANCOLOMBIA PANAVA I 80100008922 Anorros | CIUDAD DE PANAMA
- UNICAMENTE PARA PROVEEDORES
Naturaleza del proveedor® I Persona iuridica j
Aute retenedor No | Resotucién No. [ 1 FechaRes: ¢ ] mm ]




Sujeto a retencién en lafuente rs.—] % de retensize 2 splicar 25% Tipo de Contribuyente Régimen Coman |
Sujeto a retencién de IVA E % de retenmiin 2 apficar : Declarante de renta L&g«mm Ol’dl(’m Municipio cAY |
Sujeto a retencion de 1G4 [ s %de R faaxicon | Godigo ClIU [I
f FORMATO SOLICTTUD DE INSCRIPCION Y ACTUALIZACION DE CLIENTE Y/G PROVEEDOR Cédigo FC-FI-FO-01
+ ! MACROPROCESQ FINANCIERA Fecha 27-Sep-2022
T.eo0ddsees1 | GERENCIA FINANCIERA Y A TIVA / SUBDIRECCION DE GUENTAS POR PAGAR Versién 14
Declaro expresamente que:
a. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes {detalle actividad o negocio) [iMPORTACION Y COM ERCIALIZACION DE PRODUCTCS MEDICCS Y DE SIMULACION
b. Tanto mi actividad o negocio eslicitay la ejerze dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas contemptadas en et Caodigo Penal Colombiano.
<. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este 'S veraz, veri ymeobligoa i
d. Los recursos que se deriven del desarrolio de esta relacién ial no i nise inardnataf iacion del i . §rUpos ( 0 activi { o de favado de actives.
e. Aplil ¥y i todos los i en Colombia en materia de anticorrupcion {Ley 1474 de 2011} y en ese sentido que los i i ios, y/o la i por mi
todas medidas a evitar actos o conductas de corrupcion y en especial de corrupcion privada.
f. Corocemos que Cruz Verde estd sujeta a las disposiciones en materia de sobomo transnacionat (Ley 1778 de 2018} y que cuenta con tineamientos y politicas de ética y conducta en sus relaciones con terceros, a los cuales nos
los de r i para el efecto.
& Autorizamos a Cruz Verde para que en cualquier momento, ya sea de manera directa 0 a traveés d i adelante de debids dili y auditoria (entre otros, la revisién de libros registros,
documentos legales, etc.), para verificar acciones de p ién de anti i6ny scborne
h. Ci ydaremos imit alsistema, de Eticay i ial con que cuenta la comgafiia.
¢Cuenta con medidas enfocadas al control de Lavado de Activos, Fi iacion del it yFi iacion de la i ion de Armas de Destruccién Masiva LA/FT/FPADM dentro de su st ]——J’ No E
organizacion? L

“Sisu respuesta es positiva, edjunte (a certificacion del cumplimiento de SAGRILAFT,

Alfirmar autorizo de manera libre, previa, exprasa e inequivoca a DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ VERDE S.A.S, en adelante CRUZ VERDE, el it de mis datos fos de la persona juridica por mi representada v los
datos de los es, rep legales y mis de la junta directiva de la sociedad {ley 1581 de 2012 y ley 1286 de 2018 y demds normas que las jfi o ) que, en el marco de la
relacion comercial con CRUZ VERDE, se reg para la debxda ] ion y asuntos i con la misma. Ei i de los datos tendrd tas sigui i Creacion y/o actualizacién de proveedores y
clientes, reporte d igaci tributarias, legales, y i i6 yejs de registro y control de comprasy ventas, icaci fisicasy i i de la relacién comercial,
atravésde inicacio 8 L ia fisica, SMS o ier otro medio que permita dar pronta resp a ier trdmite, pago, ini: i6n y gestién de cuentas y facturacion.

=
Autorizo igualmente 2 que mis datos sean T idos y/o i a las demads i con Cruz Yerde, asi como también a terceros contratistas que presten servicios a Cruz Verde, y que deban realizar et

de datos Ls T ia y/o ision de datos podra inclusoa quese fuera del territorio nacional en donde las normas de proteccion de datos no

tengan un hivel de i6n de datos i a las normas Cs laTr yio ision de datos podrd realizarse a emprasas que se encuentren dentro de Colombla. Para lo anterior el
presente documento obra como autorizacion expresa. Entiendo que en elavento de iay/o isién, mis Dato: serdn tratados bajo estrictas medidas de confidenciatidad y seguridad.

}La i i6n personal que i circula i de manera ingida, y no se con terceros, contando con todas las medidas de seguridad fisicas, técnicas y administrativas para evitar su perdida, aduiteracion,
uso no ono

La supresién de ta informacién, procede cuando no preexista iz finatidad para ta cuat se solicitaron tos datos, y como disposicion final de la informacion, se conservard para efectos de auditoria.

Usted tiene derecho a conocer, actualizary corregir sus datos personales, asi mismo, podrd solicitar la SUpresion o revacar 12 autorizacion otorgada para su tratamiento. En caso de un reclamo o consulta puede realizarla a través del
<correo electrénico: habeasdata@cruzverda.com.co.

Pars conocer la Politica de T i de datos podrd en la pagina web www. com.co dirigid alitem Politicas de la seccién de Servicio al Cliente.

Si requiere radicar una PQR podra reatizarla a través de la pagina web www, com.co dirigi alitem Buzon de Sugerencias y reclamos - buzon digital de la seceién de Servicio al Cliente.

En ejercicio de mi derecho a Iz libertad y autodeterminacion informatica, AUTORIZO, de manera expresa, voluntaria e informada a CRUZ VERDE de tratar, procesar, verificar, itir, poner en Cil i , divulgar, reportar
y solicitar toda la informacién que se refiere a nuestro ial y de servicios de los cuales somos sus titulares, referida al nacimit j ion y ion de obli i i

{ it dela del contrato que fes de origen) a nuestro e historial iticio, incluida la informacién positiva y negativa de mis habitos de pago v aquella que se refiera a Lz informacién personal
necesaria para el estudio, analisis y eventual i de un crédito a cet i6n de un contrato, para que dicha informacién sea concernida y reportada a las centrales de Riesgo.

La permanencia de mi informacion en lss bases de datos serd i porel juridico apli . en especial por [as normas legales v (2 jurispi ia, los cuales mis y obli que, porser

piiblicos, conozco plenamente.

Asi mismmio, con a firma del presente documento declaro que conozeo los Principios Guia de y el Programa de Etica y' i D ial (PETE}, incluidos sus de auditeria de Drogueriasy ias Cruz
Verde S.A.S., las politicas Sistema de Autocontrol y Gestisn del Riesgo Integral de Lavado de Activos y Financiacién det Terrorismo y Financiacion de L Proliferacién de Armas de Destruccion Masiva —~ SAGRILAFT/FPADM y de Habeas Data
frente a los cuales nos i y i su plimi durante la vigencia de los vinculos juridicos que emanen de cualquier relacion i o de cualquier otra indole con D! fasy ias Cruz Verde
S.A.S. Estos pueden ser en la pagina web www. om. irigié alitem Politicas de la seccion de Servicio al Cliente.

Comio constancia de haber ieido, v este firmo el presente y estaré di a la verificacion del mismo. declaroque la i ‘macién que he ini: @s exacta en todas sus partes.

CARLOS ALBERTO MURILLAS GIL
Firma Nombre completo
Persona Natural o Representante Legal Persona Natural o Representante Legal
Declaro que en mi condicién de 1_} representante tegal lx—] principalo r‘] suplente, cuento con las facultades legales y estatutarias para reslizar ia presente inscripcion declaraciones en nombre

de la sociedad por mi represcntada (Nvta Marcar con una x su condicién de representante legal principal o suplente).

Tigo de tercero T
Documente requerido {Aplica para proveedoras)
Persona natural Persona juridica
Certificado de Exi: iay 160 Legal expedido por camara y io (o mayor a 60 €ias, con c6digo de verificacion y donde se evidencie Lz Gitima
fecha de renovaclén de matricula mercantit).
| N/A X
| Para Fondos de 16n: A cambio del i de axi i y rep ion legal, incluir el i emitido por 3 entidad competente que
acredita su existencla y personeria juridica, es decir, el acto de constitucion.
Adjuntar el Certificado de Composicion Accicnaria y/o junta Directiva {actualizado o mayor a SO dias). Si dentro de la Compasicién Accionaria tienen beneficiarios
finales que sobrepasan el 5% det capital social, por favor enviar informacién de fas mismas - io ia con nombres numero y tipo de
identificacion -.
N/A X
como iario final, las que son los duenos, o quienes se ci i de un vehiculo
juridico, como una soci il, un i una i6
Certificado de cuenta bancaria, la cual puede ser descargada del portal virtual de ta entidad financiera. No aplica para Mandante(s).
Para el caso de proveedor con cuenta bancaria en el exterior, la certificacion debe cornener como minimo: Nimero de la cuenta bancaria, tipo de cuenta, nombre del] X X
banco, direccién del banco, civdad, pais, codigo swift o ABA, nombre del y ion de del 2
D de i del Legal {debe corresponder a quien firma el formato). X X
Registro Unico Tributario - RUT (en fotocopia legible, debe estar actualizado y que la fecha de generacion sea detafio cerrienta}. X X
Registro de Informacién Tributaria - RIT {si aptlica}. si aplica si aplica
Certlficado de afiliacion a ARL {Incluir no mayor a 3 mese). X X
Ceriificado de cumplimiento de{ SG-SST emitido por {3 ARL (incluir del afio en curso) X X
Anexo GH-RL-AN-40 Matriz de isitos de de v G i para el SG-SST {Aptica Si el proveeder requiere ingresar a l2s instalaciones de. siapiica — 1
Cruz Verde para jercer su labor). | b
Creaclén de clientes que sean Entes Territoriales! solo se solicitars Registro Unico Tributario - RUT (en ia legible, debe estar i yque lafecha de 16n sea del afio i El drea
Ldebcra diligensiar tas secclones "lnformacion general y “Datos det proveedor/Cliente” del prasente documente, y debe ser firmado por al respastivo Subgerente,
Esta xnfbrn'nclon es tlerta puede ser utilizada para e procese de y es verifl en y me(nes) * emes) a a fi 3, 9 solicitud de Droguerias y Farmacias Cruz Verde 8.A.8,

Lai nodi vigente, 2n , dil; iaré tai ién que ha i en el iitimo afo.




 informaciondetaentrevista

st hligenciado por €

Fecha ditigenciamiento*

conocié?*

Gerencla que tramita ta solicltud* Nombre del solicitante™ Cargo del soficitante* Ext.* |Nombre Gerente*
ingrese bre de la G Ingi Ingr B ingrese nombre del gerente Fecha de diligenciamiento
Direccién entrevista* *Proveedor Mercaderla 1 | Fecha* Hora
ingrese direccion de entrevista *Proveador Gastos IS auas , i
¢Durante & dela En atis describalo* Descri
caso afirmative, describalo

encontré alge inusual o sospechoso?™ . Db encontraric

¢ <ol
iConoce tckiente o eHace cudiito tiempo y como o h tiempoy comol i6

Area solictante:

* Campos de obligatorio ditigenclamiento

Autarizacion de cipacion del proveedsr cga exgdpcionas

Cudtles son las excepciones existentes:
Observaciones:

Firma det Gerente 0 Subgerente del drea




