FORMATO SOLICITUD DE INS

NIT. 800.149.695-1 GERENCIA FINANCIERA Y AL
Nota 1: Si el formulario no es diligenciado en su totalidad, sera rechazado.
Nota 2: El nico buzén autorizado por Droguerias y Farmacias Cruz Verde S.A.S para la radicaci

Fecha de diligenciamiento* 27/02/2024 Tipo de relacién comerc
Ejerce la actividad inmobiliaria o de arrendamiento de bienes propios o de terceros, c(
mercantil*

Posee a nivel de propietario o subarrendador, mas de cinco (10) contratos de arrendar
uno o varios inmuebles en el mismo municipio*

Nombre o Razon Social*
seleccione una de las opciones

Tipo de identificacion* sin digito de verificacion*

NIT . No. 804016562

Pais* Departamento*

COLOMBIA SANTANDER

Prefijo pais* Teléfono* Celular / Fax*

Ingrese prefijo del 3157816568 3184118891

Tipo de Contrato ACROPROCESO FINANCIEF Acta como mand

Nombre o Razén Social del Mandante Tipo de iden
Seleccione u

Nombre o Razén Social del Mandante Tipo de iden
Seleccione u

Nombre o Razén Social del Mandante Tipo de iden
Seleccione u

Nombre o Razén Social del Mandante Tipo de iden
Cédula de Ci

FAVOR TENER PRESENTE:
- Si posee Mandante(s) debe(n) diligenciar este mismo formato y entregar los documentos r
- En caso que el contrato de arrendamiento no sea directamente con el propietario, si no a tr

Ciudad (donde se presta el servicio o se realiza |Codigo CIIU de la actividad, bien o st
la compra)* a Droguerias Cruz Verde*

Ingrese Ciudad
Ingrese Ciudad
Ingrese Ciudad
Para ejercer su labor ¢ necesita ingresar a las instalaciones de Cruz Verde?

*Si su respuesta es positiva, adjunte la documentacion descrita en el "GH-RL-AN-40 Anexo |
SST)".

Si usted es persona natural, por favor conteste las siguientes preguntas:

¢Es usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)?

¢Existe algun vinculo familiar, civil o de asociacion entre usted y una PEP?

Si seleccion6 la opcién 4. PEP por relacion, por favor indique quién es la PEP

Primer apellido* Segundo apellido* Nombres
Ingrese primer apellido Ingrese segundo apellido Ingrese n




Primer apellido* Segundo apelli
BOLIVAR GRIMALDOS

Tipo de identificacion* Geé
Cédula de Ciudadania \ No. \5.606.060 Fel

Lugar de nacimiento*

Ingrese el lugar de nacimiento

¢Por su cargo o actividad maneja recursos publicos?

¢Es usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)?*

¢Existe algun vinculo familiar, civil o de asociacion entre usted y una PEP?

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

Primer apellido* Segundo apellido* Nombres
Ingrese primer apellido Ingrese segundo apellido Ingrese n

*Persona expuesta politicamente (PEP). A manera de ejemplo, se pueden catalogar como PEP aquellas persone
de gobierno, vicepresidente de la republica, ministros, senadores, representantes de la cAmara, magistrados de
las diferentes secretarias a nivel departamental, distrital y municipal, directores de entidades descentralizadas,
tesoreros de las diferentes entidades del estado de orden nacional, departamental y municipal, miembros afiliad
la actuacion, la pintura, la escultura, la escritura, etc.), con ejercicio en la farandula (actores, modelos, reinas de
inscritos en el Decreto 830 del 2021 en el articulo 2.1.4.2.3. Lo descrito anteriormente no es taxativo.

Identificacion de los miembros de

. , ¢ Es usted
No. Tipo de ID Numero de ID Nombre Completo una PEP?
1 Cédula de Ciudadania 5606060 FABIO BOLIVAR GRIMALDC No
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

*1. PEP Nacional 2. PEP Extranjero 3. PEP Organizacion Internacional 4. PEP por F

Nombre contacto comercial*

LEIDY BERMUDEZ QUINTERO

Nombre contacto cartera y/o tesoreria*
REBECA NAVARRO

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

45 DIAS




(para proveedores por favor r|

Entidad financiera* Cuenta bancari
Ingrese nombre de la entidad financiera Ingre
Naturaleza del proveedor* \ Persona juridica \
Auto retenedor Resolucion No.
Sujeto a retencion en la fuente % de retencion a aplicar
Sujeto a retencién de IVA % de retencion a aplicar
Sujeto a retencion de ICA % de retencion a aplicar
I FORMATO SOLICITUD DE INS
NIT. 800.149.695-1 GERENCIA FINANCIERA Y AL

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
c. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz, verificak
d. Los recursos que se deriven del desarrollo de esta relaciébn comercial no provienen ni se |
e. Aplicaremos y cumpliremos todos los preceptos establecidos en Colombia en materia d
adoptaremos todas medidas tendientes a evitar actos o conductas de corrupcion y en espec
f. Conocemos que Cruz Verde esté sujeta a las disposiciones en materia de soborno transn
adherimos cumpliendo los estandares de conducta requeridos para el efecto.

g. Autorizamos a Cruz Verde para que en cualguier momento, ya sea de manera direct.
correspondencia, documentos legales, etc.), para verificar acciones de prevencion de anticol
h. Conocemos y daremos cumplimiento al sistema/programa de Etica y transparencia emprt

¢ Cuenta con medidas enfocadas al control de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorisi
Su organizacion?
*Si su respuesta es positiva, adjunte la certificacion del cumplimiento de SAGRILAFT.

AUTOHR

Al firmar autorizo de manera libre, previa, expresa e inequivoca a DROGUERIAS Y FAF
representada y los datos de los colaboradores, representantes legales y miembros de la jun
en el marco de la relacion comercial con CRUZ VERDE, se requieran para la debida €|
actualizacién de proveedores y clientes, reporte de obligaciones tributarias, legales, y admir
derivadas de la relacion comercial, a través de comunicacion telefénica, correo electrénico, ¢
cuentas y facturacion.

Autorizo igualmente a que mis datos sean Transferidos y/o Transmitidos a las demas empi
Tratamiento de datos personales. La mencionada Transferencia y/o Transmision de datos p
no tengan un nivel de proteccion de datos equivalentes a las normas Colombianas. Igualm:
anterior el presente documento obra como autorizacién expresa. Entiendo que en el evento (

La informacion personal que suministra, circula internamente de manera restringida, y n
adulteracion, uso fraudulento, no adecuado, o no autorizado.




La supresién de la informacion, procede cuando no preexista la finalidad para la cual se solic

Usted tiene derecho a conocer, actualizar y corregir sus datos personales, asi mismo, podr
del correo electronico: habeasdata@cruzverde.com.co.

Para conocer la Politica de Tratamiento de datos Personales podra consultarla en la pagina-

Si requiere radicar una PQR podra realizarla a través de la pagina web www.cruzverde.com.

En ejercicio de mi derecho a la libertad y autodeterminacion informatica, AUTORIZO, de n
reportar y solicitar toda la informacién que se refiere a nuestro comportamiento crediticio, fir
(independientemente de la naturaleza del contrato que les de origen) a nuestro comporta
personal necesaria para el estudio, analisis y eventual otorgamiento de un crédito o celebrac

La permanencia de mi informacién en las bases de datos sera determinada por el ordenam
ser publicos, conozco plenamente.

Asi mismo, con la firma del presente documento declaro que conozco los Principios Guii
Farmacias Cruz Verde S.A.S., las politicas Sistema de Autocontrol y Gestion del Riesgt
SAGRILAFT/FPADM y de Habeas Data frente a los cuales nos adherimos y garantizamos
indole con Droguerias y Farmacias Cruz Verde S.A.S. Estos documentos pueden ser consul

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado este documento, firmo el presente y

D 7

Firma
Persona Natural o Representante Legal

Declaro que en mi condicién de representante legal ]X—\ principal o ]—\
de la sociedad por mi representada. (Nota: Marcar con una x su condicién de representante

Documento reque

Certificado de Existencia y Representacion Legal expedido por camara y comercio (no n
fecha de renovacion de matricula mercantil).

Para Fondos de inversion: A cambio del certificado de existencia y representacion leg:
acredita su existencia y personeria juridica, es decir, el acto de constitucion.




Adjuntar el Certificado de Composicién Accionaria y/o Junta Directiva (actualizado no ma
finales que sobrepasan el 5% del capital social, por favor enviar informacion de las mis
identificacion -.

Entiéndase como Beneficiario final, las personas naturales que son los verdaderos duef
juridico, como una sociedad mercantil, un fideicomiso, una fundacién.

Certificado de cuenta bancaria, la cual puede ser descargada del portal virtual de la entid
Para el caso de proveedor con cuenta bancaria en el exterior, la certificacion debe conte
del banco, direccién del banco, ciudad, pais, cédigo swift o ABA, nombre del proveedor y

Documento de identidad del Representante Legal (debe corresponder a quien firma el for
Registro Unico Tributario - RUT (en fotocopia legible, debe estar actualizado y que la fect
Registro de Informacion Tributaria - RIT (si aplica).

Certificado de afiliacion a ARL (Incluir no mayor a 3 mese).

Certificado de cumplimiento del SG-SST emitido por la ARL (Incluir del afio en curso)
Anexo GH-RL-AN-40 Matriz de Requisitos de Seleccion de Proveedores y Contratistas pi
de Cruz Verde para ejercer su labor).

Creacion de clientes que sean Entes Territoriales: solo se solicitara Registro Unico T
solicitante debera diligenciar las secciones "Informacion general" y "Datos del proveedor/

Esta informacion es cierta, puede ser utilizada para el proceso de actualizacion y es verific
S.A.S. La informacién no diligenciada permanece vigente, en consecuencia, diligenciaré(mo:

Gerencia que tramita la solicitud* |Nombre del solicitante* Cargo del sc
Ingrese nombre de la Gerencia Ingrese nombre del solicitante Ingrese carg:
Direccién entrevista* *Proveedor

Ingrese direccion de entrevista *Proveedor !

¢Durante larealizaciéon de la entrevista

. . Si/No  |En caso afir
encontro algo inusual o sospechoso?*

¢SHace cuan

¢Conoce personalmente al cliente o proveedor?* Si/ No s
conocid?

* Campos de obligatorio diligenciamiento

Autori
(Exclusivo para ser di

Area solictante:
Cuales son las excepciones existentes:
Observaciones:




,CRIPCION Y ACTUALIZACION DE CLIENTE Y/O PROVEEDOR

MACROPROCESO FINANCIERA

DMINISTRATIVA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR

ion de DTE es dte_8001496951@dte.paperless.com.co
INFORMACION GENERAL

ial* Proveedor nacional Tipo de tramite* |Creacién

»mo actividad No Posee a nivel de propietario o subarrendador, mas de cinco |
contratos de arrendamiento sobre uno o varios inmuebles*

niento sobre No Teniendo en cuenta lo anterior, es contribuyente del impuest

industriay comercio*

DATOS DEL PROVEEDOR / CLIENTE

Direccion sede principal*

Domicilio legal*

Avenida Calle AC CALLE53 |A . No. |31#68 CALLE 53 # 31-¢
Ciudad* Actividad economica*
BUCARAMANGA FABRICANTE Y DISTIRBUI

Correo electrénico parareporte de pagos*

recepcionfacturasmediplast@outlook.com

atario* sl NO |X Es mandatario con representacién*
itificacion* Sin digito de verificacion*

na de las opciones No. |Ingrese el nimero de identificacion
itificacion* Sin digito de verificacion*

na de las opciones No. \Ingrese el numero de identificacion
itificacion* Sin digito de verificacion*

na de las opciones No. \Ingrese el numero de identificacion
itificacion* Sin digito de verificacion*

udadania No. \Ingrese el numero de identificacion
equeridos.

avés de una inmobiliaria, el propietario del inmueble debe diligenciar este mismo formato.

ervicio que se presta

Detalle de la actividad, bien o servicio que se presta a Droguerias Cruz Ve

#N/A

#N/A

#N/A

Si* |

Matriz de Requisitos de Seleccion de Proveedores y Contratistas para el Sistema de Gestion de Segurid

Si

No

X [scudl?

Si

No

X |¢Cudl?

Tipo de identificacién*

ombres

Selecciones una de las opciones No. In¢




DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

do* Nombres*

FABIO
nero Fecha nacimiento Fecha de expedicion* Lugar de expedicion*
menino 14/07/1956 26/05/1997 CAPITANJEO

Nacionalidad*
Ingrese la nacionalidad

Si No X  |¢Cudl?
Si No X  |¢Cudl?
Si No X  |¢Cudl?
* Tipo de identificacién*
ombres Selecciones una de las opciones No. In¢

1S que ocupen u ocuparon cargos publicos importantes, asi como las personas con reconocimiento publico, por ejemplo: presit
! las altas cortes, gobernadores, alcaldes, disputados de las asambleas departamentales, concejales, ediles, directores de de
miembros activos de las fuerzas militares y de policia en grado de oficial desde el grado de coronel e inclusive en adelante
los a partidos politicos, personas con ejercicio en las artes (incluidos dentro de éstas, los representantes significativos de las
belleza, presentadores de television, disefiadores, estilistas, etc.), con ejercicio en el deporte, las ciencias, y los representante

la junta Directiva o quien hace sus veces de acuerdo a la Camara de Comercio

¢Existe algun Si seleccion6 la opcién 4. PEP por relacion, por favor indi
vinculo quién es la PEP
¢ Cual?* fj‘m"'ar'.c'v.'! ©l.cual?
e asociacion 00 de ID NC de ID Nombre C |
entre usted y Tipo de Umero de ombre Comple
una PEP?
No
elacion
Correo electronico (para envio de 6rdenes de compray otros)* Teléfon:
VENTA@MEDIPLAST.COM.CO 318411¢
Correo electronico (para notificar pagos y estados de cuenta)* Teléfon:
DIRECCIONTECNICA@MEDIPLAST.COM.CO 317798t

(Sélo para proveedores de mercancia para la venta (
Entrega mercancia Bodega Principal

Si X No

2)*




REFERENCIA ENTIDADES FINANCIERAS

elacionar la cuenta que se autoriza para pagos por transferencia electrénica)
a No.* Tipo de cuenta bancaria* Ciudad*

se el nimero de cuenta bancaria Seleccione una de las opciones
UNICAMENTE PARA PROVEEDORES

| FechaRes: dd [ ] mm [ ] aaaa

|

| 3% Tipo de Contribuyente | Régimen Comun

| 15% Declarante de renta | Régimen ordinario | Municipio Bl
| | Cédigo ClIU | 3250 |

,CRIPCION Y ACTUALIZACION DE CLIENTE Y/O PROVEEDOR
MACROPROCESO FINANCIERA
DMINISTRATIVA / SUBDIRECCION DE CUENTAS POR PAGAR

MEDIPLAST SAS
poseo no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano.
)le y me obligo a actualizarla anualmente.
destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas o de lavado de act

e anticorrupcion (Ley 1474 de 2011) y en ese sentido declaramos, que los directivos, funcionarios, y/
ial de corrupcion privada.

lacional (Ley 1778 de 2016) y que cuenta con lineamientos y politicas de ética y conducta en sus relaci

a 0 a través de contratistas, adelante procesos de debida diligencia y auditoria (entre otros, la revi
rrupcién y soborno transnacional.

asarial con que cuenta la compafia.

10 y Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva LA/FT/FPADM dentro de Sj

IMACIAS CRUZ VERDE S.A.S, en adelante CRUZ VERDE, el tratamiento de mis datos personales
ta directiva de la sociedad (ley 1581 de 2012 y ley 1266 de 2018 y demas normas que las complemen
jecucion y asuntos relacionados con la misma. El tratamiento de los datos personales, tendra las <
istrativas, formalizacion, desarrollo y ejecucién de contratos, registro y control de compras y ventas, cc
sorrespondencia fisica, SMS o cualquier otro medio que permita dar pronta respuesta a cualquier tramit

‘esas relacionadas con Cruz Verde, asi como también a terceros contratistas que presten servicios a (
ersonales podra realizarse incluso a empresas que se encuentren fuera del territorio nacional en donde
ente, la Transferencia y /o Transmisién de datos personales podra realizarse a empresas que se encu
de Transferencia y/o Transmision, mis Datos Personales seran tratados bajo estrictas medidas de confic

0 se comparte con terceros, contando con todas las medidas de seguridad fisicas, técnicas y adn



sitaron los datos, y como disposicion final de la informacion, se conservara para efectos de auditoria.

a solicitar la supresion o revocar la autorizacion otorgada para su tratamiento. En caso de un reclamo

web www.cruzverde.com.co dirigiéndose al item Politicas de la seccion de Servicio al Cliente.

co dirigiéndose al item Buzén de Sugerencias y reclamos - buzon digital de la seccion de Servicio al Clie

1anera expresa, voluntaria e informada a CRUZ VERDE de tratar, procesar, verificar, transmitir, ponel
1anciero, comercial y de servicios de los cuales somos sus titulares, referida al nacimiento, ejecucion y
miento e historial crediticio, incluida la informacién positiva y negativa de mis habitos de pago y aqu:
iién de un contrato, para que dicha informacién sea concernida y reportada a las centrales de Riesgo.

liento juridico aplicable, en especial por las normas legales y la jurisprudencia, los cuales contienen mi:

a de Proveedores y el Programa de Etica y Transparencia Empresarial (PETE), incluidos sus estanc
0 Integral de Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion d
su cumplimiento durante la vigencia de los vinculos juridicos que emanen de cualquier relacién comer
tados en la pagina web www.cruzverde.com.co dirigiéndose al item Politicas de la seccion de Servicio a

estaré dispuesto a la verificacion del mismo. Igualmente declaro que la informacién que he suministradc

FABIO BOLIVAR GRIMALDOS

Nombre completo
Persona Natural o Representante Legal

\ suplente, cuento con las facultades legales y estatutarias para realizar la presente ii
legal principal o suplente).

DOCUMENTOS REQUERIDOS

Tipo de terc
rrido (Aplica para prowvt
Persona natural Pe

nayor a 60 dias, con cddigo de verificacion y donde se evidencie la Ultima

N/A
al, incluir el documento equivalente emitido por la entidad competente que




yor a 90 dias). Si dentro de la Composicién Accionaria tienen beneficiarios
smas - composicion accionaria con nombres completos, nimero vy tipo de

N/A
i0s, controlantes o quienes se benefician econdémicamente de un vehiculo
ad financiera. No aplica para Mandante(s).
:ner como minimo: Numero de la cuenta bancaria, tipo de cuenta, nombre X
direccion de residencia del proveedor.
‘mato). X
1a de generacion sea del afio corriente). X
si aplica

X

X
ara el SG-SST (Aplica Si el proveedor requiere ingresar a las instalaciones si aplica

‘ributario - RUT (en fotocopia legible, debe estar actualizado y que la fecha de generacion sea del afio
Cliente" del presente documento, y debe ser firmado por el respectivo Subgerente.

able en cualquier momento y me(nos) comprometo(emos) a actualizarla o confirmarla, a solicitud de [

5) la informacién que ha cambiado en el Ultimo afio.

Informacién de la entrevista

exclusivo para ser diligenciado por Cruz Verde)

slicitante* Ext.* Nombre Gerente* Vo. Bo. Gerente
0 del solicitante Ingrese nombre del gerente

Mercaderia Resultado* Fecha*
Gastos Seleccione una opcién

mativo, describalo* Describa lo encontrado

to tiempo y cémo lo

Describa brevemente hace cuanto tiempo y cémo lo conocio

vacion de creacion del proveedor con excepciones

igenciado y firmado por el Gerente o Subgerente del &rea solicitante)

Firma de




Cdédigo

FC-FI-FO-01

Fecha

27-Sep-2022

Version

14

No

Si

38 ANTIGUO

CAMPESTRE

DOR DE INSUMOS MEDICOS

'Sl NO|X]

rde*

| No [ |

ad y Salud en el Trabajo (SG-

jrese nimero

de identificacion




jrese numero de identificacion

dente de la republica, jefes de estado, jefes
partamentos administrativos, directores de
y sus cargos homologos en otras fuerzas,
diferentes manifestaciones culturales como
's de organizaciones religiosas y los demas

ique
—— | Administra | Ejerce algun
recursos grado

ito publicos | poder publico
O*

3891

O*

5964

Cruz Verde)




Ingrese la ciudad

JCARAMANGA |
Codigo FC-FI-FO-01
Fecha 27-Sep-2022
Version 14
ivos.

o la sociedad por mi representada,
ones con terceros, a los cuales nos

ision de libros contables, registros,

X No

, los de la persona juridica por mi
ten, modifiquen o reemplacen) que,
siguientes finalidades: Creacién y/o
ymunicaciones fisicas y electrénicas
2, pago, administracion y gestién de

Cruz Verde, y que deban realizar el
) las normas de proteccion de datos
entren dentro de Colombia. Para lo
lencialidad y seguridad.

linistrativas para evitar su perdida,



0 consulta puede realizarla a través

:nte.

r en circulacion, consultar, divulgar,
extincién de obligaciones dinerarias
ella que se refiera a la informacién

s derechos y obligaciones, que, por

Jares de auditoria de Droguerias y
e Armas de Destruccién Masiva —
‘cial, contractual o de cualquier otra
| Cliente.

) es exacta en todas sus partes.

ascripcién declaraciones en nombre

ero
eedores)
arsona juridica




X

X
X
si aplica
X
X

si aplica

corriente). El area

droguerias y Farmacias Cruz Verde

Fecha diligenciamiento*

Fecha de diligenciamiento
Hora

2| Gerente o Subgerente del area




