-Fa rm a Qx SISTEMA DE AUTOCONTROL YlGESTION DEL RIESGO DE LAV’ADO DE ACTIVOS, FINANCIACION DEL TERRORISMO Y
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FORMATO UNICO DE DEBIDA DILIGENCIA

Apreciada contraparte el diligenciamiento del presente formulario nos permite realizar el Proceso de Conocimiento de Contrapartes y Debida Diligencia, de acuerdo con la normativa legal vigente en materia de prevencion de LA/FT/FPADM, donde exige
que toda persona natural o juridica que quiera tener o tenga algtn tipo de vinculo con la Compafiia FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S debe suministrar los datos personales y empresariales que permitan tener una identificacion, clara, confiable y total de
la contraparte.

FECHA: [ |clubaD: DEPARTAMENTO:
TIPO DE RELACIONAMIENTO VINCULACION [ ACTUALIZACION a

TIPO DE CONTRAPARTE

CLENTE O ACCIONISTA [0 PROVEEDOR [ PEPs LI EMPLEADO U CONTRATISTA L REPRESENTANTE LEGAL L]
PERSONA NATURAL (I PERSONA JURIDICA [ OTRO: =] CUAL:
INFORMACION GENERAL PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION No IDENTIFICACION LUGAR EXPEDICION (Pais/Ciudad) FECHA EXPEDICION (AAAA/MM/DD)
cc. O ce O
PASAPORTE [ otro O CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA? s O No O
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD N° DE HJOS [ PERSONAS A CARGO
PAIS DEPARTAMENTO | CIUDAD DIRECCION TELEFONO FIJO MOVIL
CORREO ELECTRONICO | TIPO DE VIVIENDA
LIBRETA MILITAR N° | [cLASE | DISTRITO | PROPIA [0 [FamiLIAR O ARRENDADA LI
ESTADO CIVIL UNION LIBRE I CASADO [ SOLTERO [ viupo O SEPARADO 1
NIVEL DE ESTUDIO BACHILLER [ TECNICO [ TECNOLOGO U PREGRADO [ POSTGRADO L1 MAESTRIA [
NOMBRE DE LA INSTITUCION _| FINALIZO [srONo OO Encursod | FECHA DE TERMINACION TITULO OBTENIDO

OCUPACION - OFICIO - PROFESION

EMPLEADO [ INDEPENDIENTE[] EMPLEADO PUBLICO [ PENSIONADO LI DESEMPLEADO [ oTro U CUAL:
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE LABORA [ DIRECCION TELEFONO
CARGO ACTUAL N° TARJETA PROFESIONAL | FECHA DE VINCULACION (AAAA/MM/DD)
PAIS DEPARTAMENTO CIUDAD DIRECCION TELEFONO MOVIL
CORREO ELECTRONICO POSEE REGISTRO MERCANTIL:
SEDE PRINCIPAL SUCURSALES si O No [J SEDE REGISTRO

PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA PEPs

Son aquellas personas nacionales o extranjeras que cumplen funciones publicas destacadas de alto nivel o con mando y jurisdiccion en un Estado, como jefes de Estado o de un gobierno, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales
o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos de empresas estatales, funcionarios importantes de partidos politicos o familiar cercano o estrecho colaborador de cualquier categoria de persona expuesta politicamente (extranjero, nacionales o de organismo

internacional). Se considerara persona politi expuesta desde el desur iento hasta su i6n del cargo y por un periodo posterior no mayor de dos (2) afios desde el momento que cesa de ejercer funciones u obligaciones.
"Definicion traida del GAFI"
¢ERES UN PEPs? I s No L DESDE HASTA FECHA DE VINCULACION (AAAA/MM/DD) FECHA DE DESVINCULACION (AAAA/MM/DD)
RELACIONE LOS DOS ULTIMOS CARGOS
INFORMACION GENERAL PERSONA JURIDICA
RAZON O DENOMINACION SOCIAL TIPO DE EMPRESA CLASIFICACION/TIPO SOCIETARIO
SA. O sAs O
PUBLICA [ PRIVADA O mixta O Loa O sc 0O
oro O cuar?
NUMERO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA/FISCAL DOCUMENTO DE CONSTITUCION ENTIDAD/AUTORIDAD DE REGISTRO
DIRECCION TELEFONO PORTAL O PAGINA DE INTERNET
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PRINCIPAL TIPO DE IDENTIFICACION No IDENTIFICACION
cc. [m] CE. a
PASAPORTE O otro O CUAL:
LUGAR NACIMIENTO (Pais/Ciudad) FECHA DE EXPEDICION ES RESIDENTE EN COLOMBIA? sl O NO O
AUTORIZADO PARA SUSCRIBIR: Sl O NO O
TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO PARA ENVIO DE INFORMACION

CORREO ELECTRONICO PARA FACTURACION
ACCIONISTAS CON PARTICIPACION ACCIONARIA O CAPITAL SOCIAL DIRECTA O INDIRECTA DE MAS DEL 5% O MAS
NOMBRE Y APELLIDO No IDENTIFICACION % PARTICIPACION TELEFONO DE CONTACTO CORREO ELECTRONICO

CTIVIDAD ECONOMICA PERSONA JURIDICA

DECLARA RENTA [m] s O NO CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL
INFORMACION TRIBUTARIA GRAN CONTRIBUYENTE st O n~No QO ICA [si O ~No O
RESPONSABLE: AGENTE RETENEDOR s O NoO CORREO DE REPORTE DE PAGOS CODIGO ACTIVIDAD(ES) ECONOMICA(S) SECUNDARIA(S)
AGENTE AUTORETENEDOR ss O no O

DESCRIBA LA ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA

REFERENCIAS COMERCIALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECCION CIUDAD /DEPARTAMENTO /PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/ CELULAR
SEGUNDA REFERENCIA COMERCIAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECCION CIUDAD /DEPARTAMENTO /PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/ CELULAR
REFERENCIA FINANCIERA / EN CASO DE PERSONA JURIDICA 2 REFERENCIAS
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s O No [
NOMBRE ENTIDAD | TIPO DE PRODUCTO [ NUMERO [ PAIS / CIUDAD MONEDA [ MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL:

SE REFERENCIA FINANCIERA / EN CASO DE PERSONA JURIDICA 2 REFERENCIAS
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: s O NO I
NOMBRE ENTIDAD [ TIPO DE PRODUCTO I NUMERO [ PAIS / CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
[
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: CUAL:
INFORMACION ADICIONAL

MANEJA O MANEJO RECURSOS PUBLICOS si U NO L OSTENTA ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO s O No [ FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

REALIZA OPERACIONES INTERNACIONALES s d No O [TRANSFERENCIAS SI0J_NO L1 [IMPORTACIONES SI . NO_[J__|EXPORTACIONES SO NOI |
ENVIO Y RECEPCION DE GIROS S NOLI |PAGO DE SERVICIOS sID_NO O [INVERSIONES sOO NO [PRESTAMOS SICINOL] | POR SU CARGO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS | S [0 NO [
ESTA OBLIGADO A DECLARAR EN OTRO PAIS s d No O GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO? s O NO O

DECLARACION DE VERACIDAD DE LA INFORMACION
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DECLARO: que la informacién contenida en el Formulario Unico de Debida Diligencia es Verdadera, Completa y proporciona la informacién de modo confiable y actualizada, por lo cual autorizo a que sea validada por la Compafiial
FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S

DECLARACION ORIGEN DE FONDOS
DECLARO: Que los dineros y recursos generados por mi actividad econdmica, NO provienen de actividades ilicitas, de conformidad con lo establecido en el Cédigo Penal Colombiano o cualquier norma que lo y no son ni )

con fines ilicitos.Autorizo a la Compafiia FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S para que cancele, salde o dé por terminado todas las of negocios o en el caso que incumpla o cometa alguna infraccion relacionada con la procedencia y/o el
origen de fondos. De esta manera, eximo a la FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S de toda responsabilidad.

DECLARACION PARA LA PREVENCION DEL LAVADO DE ACTIVOS,FINACIACION DEL TERRORISMO Y LA FINANCIACIACION DE PROLIFERACION DE ARMAS DE DESTRUCCION MASIVA
DECLARO: 1. Que no me encuentro en ninguna Lista Vinculante para Colombia (OFAC y ONU), asi como también en otras recomendadas en Colombia, asi mismo me comprometo y responsabilizo ante la Compaiiia para que mi (Socios y Accionistas,
Representante Legal, Empleados, Proveedores, Clientes y Aliados Estratégicos , tampoco se encuentren en dichas listas.
2. Que actualizare anualmente la informacién contenida en este Formulario, en caso de que ocurra cambios en la informacién suministrada a FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S.
3. Que los recursos utilizados para el cumplimiento de las obligaciones a mi cargo, objeto del presente contrato o convenio no provienen ni provendran de actividades ilicitas emanadas de los articulos 323 Lavado de Activos y 345 Financiacion del
Terrorismo, Ley 599 de 2000 Cédigo Penal Colombiano y que atenten contra la moral y la buena fe de terceros.
4. Acatar la normativa legal vigente a la cual esta sometida la Compariia FARM A.S

ORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE D S PERSONALES

Por medio de la firma del presente documento, de manera libre, expresa y voluntaria autorizo FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S, identificada con el NIT 900.433.437-8, ubicada en la direccion calle 104 N° 18A 52 TO 1 OF 502 BRR SANTA BARBARA,
BOGOTA D.C, para que en calidad de responsable recolecte y trate mis datos personales, de conformidad con la Ley 1581 de 2012, el Decreto 1377 de 2013, las demas normas que las modifiquen, sustituyan o complementen; y su Politica de Privacidad
y de Proteccion de Datos Personales disponible en la pagina web de la entidad, para las siguientes finalidades:

1. Validar la informacién sumini: en cL imi delar iva vigente sobre prevencion del lavado de activos, financiacion del terrorismo y financiacion de proliferacién de armas de destruccién masiva LA/FT/FPADM SAGRILAFT.

2. Corroborar, validar y consultar la informacion suministrada en fuentes de informacién y en centrales de riesgo, con el propésito de utilizarla como un elemento de analisis en su relacién con la Compaiiia; asi como realizar los reportes correspondientes en
el desarrollo esta.

3. Adelantar procesos de pagos, cobros, facturacion, abonos, patrocinios y donaciones en virtud de su relacién con la Compaiiia, asi como adelantar tramites ante autoridades publicas o personas privadas, respecto de los cuales esta informacion resulte
pertinente.

4. Realizar inscripciones ante las entidades publicas y privadas, bancos, referenciacion personal, de seguridad social o ARL, que sean necesarias para el cumplimiento de las obligaciones que se deriven de su relacion con la Compafiia.

5. Mantener una comunicacién permanente y eficaz, por medio del envio de mensajes con contenido de pagos, cuentas por pagar y cobrar, juridico y con contenido, comercial, publicitario o promocional sobre los productos y/o servicios, eventos,
promociones, campaifias adelantadas por la Compaiiia.

6. Adelantar tramites ante autoridades publicas o personas privadas, respecto de los cuales esta informacion resulte pertinente.

7. Soportar procesos de auditoria interna o externa y verificar el cumplimiento de las politicas internas de la Compaiiia.

FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S, podra recolectar y tratar datos personales cuyo uso indebido puede generar discriminacion, los cuales tienen el caracter de datos personales sensibles, que se trataran con el propésito de alcanzar las finalidades)
mencionadas. Por lo cual, manifiesto que las respuestas a las preguntas sobre datos personales sensibles y datos de menores de edad son facultativas y las suministro de manera libre y voluntaria.

En mi calidad de Titular de los datos personales tengo derecho a conocer, acceder, actualizar y rectificar mis datos personales, solicitar prueba de la autorizacion otorgada, ser informado respecto de los usos que se le han dado a mis datos y/o solicitar su|
supresion, mediante el correo y:oficial.c magx.com

AUTORIZACION DE CONSULTA Y REPORTES EN CENTRALES DE RIESGO (HABEAS DATA)

En mi calidad de titular de informacién susceptible a reposar en banco de datos de informacion financiera, crediticia, comercial, de servicios y la proveniente de terceros paises, manifiesto que de manera libre y voluntaria autorizo a FARMAQUIRURGICOS

JM S.A.S para:
Recopilar, disponer o divulgar mi informacion crediticia; Consultar ante los operadores de centrales de riesgo o cualquier otra entidad que maneJe o administre bases de datos de informacion financiera, crediticia o comercial, toda la informacién relevante
para conocer mi comportamiento como deudor, cumplimiento de las obligaciones, habitos comerciales y desempefio crediticio y ite, el incu imiento o mora de las obligaciones contraidas; Solicitar y consultar, con fines estadisticos de

control, de supervision y de informacion comercial, toda mi informacion financiera y comercial, en general, y especialmente la informacion relativa al incumplimiento o mora de obligaciones que se encuentre disponible en cualquier otra base de datos de laj
misma naturaleza en Colombia o en el exterior.

Autorizo ademas a FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S. para reportar ante las los operadores de centrales de riesgo o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos de informacion financiera, crediticia o comercial, la informacion pertinente,
actualizada, veraz, completa y exacta sobre mi desempefio comercial y el comportamiento como deudor frente a las obligaciones crediticias que adquiera conFARMAQUIRURGICOS JM S.A.S.

La anterior autorizacion se otorga, en el entendido de que, conforme al ordenamiento legal, tengo el derecho, entre otros, a solicitar y corroborar la informacion que se reporte, pedir la actualizacion o rectificacion de los datos contenidos en la base de datos|
y a que FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S me notifique a través de un correo electrénico o mensaje de texto el reporte de la informacion positiva o negativa que vaya a realizar ante las centrales de riesgos para efecto de ejercer mi derecho a controvertir
la informacion reportada o proceder a cancelar las obligaciones pendientes que sean exigibles.

CLAUSULA DE COMPROMISO CON EL LA/FT/FPADM SAGRILAFT

El Accionista, Socio, Inversor, Empleado, Contratista, Proveedor, cliente o cualquier vinculado con la compafiia, se comprometn a acatar la normatividad vigente de FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S y a dar cumplimiento de los requisitos minimos|
exigidos en este documento para el funcionamiento del SAGRILAFT, garantizando que toda la informacién y documentacion que presenta es legible, completa y exacta.

CLAUSULA DE INCUMPLIMIENTO

FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S, podra terminar de manera unilateral e inmediata la relacién suscrita con la contraparte. Cuando esta:

1. Sus socios 0 sus acciones y/o sus administradores llegaren a ser: Vinculados por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de investigacion por delitos fuentes de Lavado de Activos,Financiacion del Terrorismo y Financiacion de Proliferacion|
de Armas de Destruccion Masivas.

2. Seaincluida en Lista Vinculante para Colombia (OFAC y ONU), asi como también en otras recomendadas en Colombia o por cualquier autoridad nacional o extranjera competente.

3. Suministre informacién errénea, falsa o inexacta que se hubiera proporcionado en este documento.

4. Por las que considere que objetivamente supongan un alto riesgo reputacional, operativo, de contagio, legal o de cualquier otro tipo para la Compafiia.

Entiendo y acepto las obligaciones a que se refiere la presente clausula, la cual sera plenamente exigible, Su incumplimiento dara lugar a la terminacion del contrato, al pago de los perjuicios ocasionados, al igual se realizaran los reportes de incumplimiento
a las entidades de control y la CompafiiaFARMAQUIRURGICOS JM S.A.S, seré exonerada de cualquier culpa o responsabilidad.

DOCUMENTOS REQUERIDOS SEGUN CORRESPONDA

PERSONA JURIDICA PERSONA NATURAL

1. Copia del Certifi de Existencia y Repi ion Legal y/o Camara y Comercio vigencia no superior a treinta (30) dias. 1. Copia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

2. Copia RUT (Registro Unico Tributario- vigencia de afio en curso) 2. Copia del Registro Unico Tributario RUT.(vigencia del afio en curso)

3. Copia del documento de identificacion Representante Legal, ampliada al 150%. 3. Certificacion Bancaria.

4. Certificacién Bancaria. 4. Certificaciones Comerciales. - Cuando aplique

6. Referencias Comerciales (cuando aplique). 4. Copia Certificaciones Estudio. - Cuando aplique.

7. Certificacion de Politicas y procedimientos SARLAFT-SAGRILAFT-PTEE / Para empresas Obligadas. 5. Certifiado de matricula mefcantil expedido por camara de comercio.
6. Certificacion y Pago de Afiliacion a EPS y ARL.

8. Cemﬁcaclén y Pago de Afiliacion a EPS y ARL de Ia(s) persona(s) natural(es) que prestaran el servicio. (cuando aplique).
d

ado
CONTRAPARTE ( Acc|0n|sta/Soc|0/Inversor/EmpIeadu/Cumratlsta/Proveedur/Cl|eme / PEP’s / Otro) FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S
Como constancia de haber Leido, Entendido y Aceptado lo anterior, Declaro_gue la informacioén que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

oA I
X y . . HUELLA
Firma Contraparte nm'c::o Firma Representante Legal/Oficial de cumplimiento oMNoice

No. Identificacion I No Identificacion
AVISO
La informacién consignada en el presente documento se presume veraz, por lo que cualquier imprecision, alteracion o falsedad es responsabilidad exclusiva de quien diligencia el documento. De igual manera, cualquier modificacién o
cambio relativo a la informacion consignada en el presente documento, deberé ser comunicado por escrito ala Compafiia FARMAQUIRURGICOS JM S.A.S.
ESPACIO EXCLUSIVO PARA PERSONAL AUTORIZADO Y FUNCIONARIOS

APROBADO L RECHAZADO [ DIA MES ANO SE CONFIRMA LISTAS RESTRICTIVAS SAGRILAFT  SI [0 NO O

OBSERVACIONES:
Aprobado por: | |E|ab0rad0 por: I Jenny Mabel Pareja Rua IRevisadu por: |




