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ESTIMADO CLIENTE

iGracias por confiar en nosotros! Nos permitimos darle la bienvenida a nuestra compafia y desde
este momento le queremos hacer saber que es nuestro mayor compromiso el servirle con calidad y
oportunidad y ser su aliado comercial. Es por esto que queremos darle a conocer a continuacion,
informacién importante, sobre algunos de los aspectos mas relevantes en los cuales basaremos
nuestra relacién comercial.

Sobre el Manejo de los Pedidos e Informacion Comercial

1.

3!

Toda novedad de sus datos comerciales, tales como el cambio de direccién, razdén social o propietarios
debe ser reportada por escrito al Asesor Comercial quien le informara sobre los documentOS
necesarios que deba adjuntar.

Las cantidades y referencias solicitadas en sus pedidos serdn despachadas segun las condiciones
pactadas con el Asesor Comercial previa confirmacion de su estado de cartera y disponibilidad de
inventario.

Al recibir un pedido es importante verificar las referencias y cantidades entregadas y dejar constancia
en la guia de la transportadora. Si existe inconformidad, reportar a nuestra linea de atencion:
3153775787.

Para tramitar sus devoluciones, consulte nuestra politica de devoluciones que se encuentra en el
presente documento y/o en nuestra pagina web, o comunicarse con nuestro Asesor Comercial, quien
le informara sobre las causales de aceptacion. En cualquier caso, se requerird que usted certifique la
devolucion mediante su firma en el formato de pedido.

Si al recibir la factura, necesita presentar una novedad sobre la misma, deberd hacerlo a mas tardar
dentro de las 24 horas siguientes a la fecha de recibida la factura.

Nota: Teniendo en cuenta que las negociaciones realizadas o que se llegasen a realizar forma parte el “CONVENIO
NACIONAL DE LUCHA CONTRA EL MERCADO ILEGAL DE MEDICAMENTOS?”, se podra dar por terminado el contrato o
relacion comercial de manera unilateral cuando los medicamentos que hemos vendido para uso del Canal Institucional sean
desviados hacia el Canal Comercial. (Aparte de la clausula 3.7 del convenio de lucha contra el mercado ilegal de
medicamentos, del que hacen parte ANDI, FENALCO, Afidro, Asinfar, Asocoldro, Invima, entre otras Entidades
Gubernamentales).

Sobre el Pago y Manejo de Cartera

6. Nuestro Asesor Comercial es responsable de mantener su estado de cuenta actualizado, de esta

manera usted podra realizar conciliaciones periddicas de su cartera en cualguier momento.

7. Para cancelar sus obligaciones con nosotros, ponemos a su disposicion las siguientes cuentas

bancarias:

No. 157-55108-6 del Banco de Bogota - Cuenta de Ahorro
No. 020-000380-35 de Bancolombia - Cuenta de Ahorro
No. 509-00319-0 del BBVA - Cuenta de Ahorro

No. 360010012167 del Banco Agrario — Cuenta Corriente

Nota: Nuestros Asesores Comerciales no estan autorizados para recibir pagos en efectivo.

Elaborado por: . Revisado por: ' Aprobado por:
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Los cheques que consigne o entregue para pago deberdn estar girados exclusivamente a DISFARMA
GCS.AS.

9. Cuando realice un pago o solicite cruce de documentos de su estado de cuenta, debe exigir al Asesor
Comercial el recibo de caja correspondiente, el cual debe contener el detalle de(los) documento(s)
afectados.

Por cada pago realizado usted recibira el recibo de caja al correo electréonico registrado en nuestra
base de datos para dichos fines; correo que debe actualizar con el asesor comercial.

10. Para la liquidacion de sus pagos debe tener en cuenta la siguiente informacion sobre DISFARMA GC
S.A.S. pertenece al régimen comun y no somos auto-retenedores, es decir si usted estd obligado a
practicar retencién debe practicarla.

1 El no cumplimiento de su obligacioén, establecida en los plazos de vencimiento, generard automatica-
mente un bloqueo en el sistema y no se autoriza el despacho de ningudn pedido.

12. Ppara tramitar su cupo de crédito recuerde presentar la totalidad de los siguientes documentos:

DOCUMENTOS A ANEXAR

Formato de conocimiento del cliente completamente diligenciado y firmado por el representante legal.

Pagaré y carta de instrucciones firmados en blanco con huella en tinta negra por el Representante Legal y al
menos un Codeudor (Cuando se trate de cliente persona juridica, el codeudor deberd preferiblemente ostentar
la calidad de socio o accionista de la sociedad; cuando se trate de cliente persona natural, el codeudor debera
ser una persona distinta de quien se obliga como deudor principal).

Nota: Este documento debera ser firmado y autenticado cuando no sea diligenciado en presencia de nuestro
asesor comercial.
Fotocopia de la cédula del Representante Legal y codeudor.

RUT

Cdmara de Comercio vigente 30 dias - Renovacion actualizada segun fecha limite de renovacion

Estados financieros de los dos ultimos afos con las respectivas notas (firmados por representante legal,
contador y revisor fiscal).

Nota: Si la solicitud de crédito se realiza en el segundo semestre del afio, deberd presentar adicional los estados
financieros a corte del primer semestre del aio, con las respectivas notas.

Referencias Comerciales (que incluyan plazo, cupo de crédito, nombre de quien la realiza y nimero de
contacto) de proveedores con fecha de expedicidon no mayor a 30 dias (minimo 3).

Declaracion de renta del afio anterior gravable.

Composicion Accionaria.

Copia de contrato, donde se demuestre vinculo con entidades del Sistema General de Seguridad Social en
Salud

Nota: Todos los documentos aportados e informacion suministrada, serdn tratados conforme |lo dispone la ley
de proteccidn de datos personales y/o ley de habeas data y Unicamente para los fines de validacidén de
informacion encaminada a la evaluacion y asignacién de cupos de crédito.

Tenemos el mayor deseo de servirle. Nuestro Asesor Comercial acordara con usted la frecuencia de visita y la
forma como podra contactarle cada vez que lo requiera.

Adicionalmente tenemos a su disposicion la linea de atencion (7) 6915767 y el correo electrdnico
servicioalcliente@disfarma.com.co, donde permanentemente atenderemos sus solicitudes.

Elaborado por: ' Revisado por: ‘ Aprobado por:

Controller Financiero Director Comercial o .
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I. SOLICITUD
FECHA DE SOLICITUD TIPO DE SOLICITUD VINCULACION ACTUALIZACION
II. DATOS GENERALES DEL CLIENTE
RAZON SOCIAL NIT
DIRECCION COMERCIAL CIUDAD
TELEFONO TIPO DE SOCIEDAD
PUBLICA MIXTA PRIVADA
ACTIVIDAD ECONOMICA
CODIGO CIIV DESCRIPCION
CORREO ELECTRONICO
DIRECCION PRINCIPAL CIUDAD DEPARTAMENTO
DIRECCION DE ENTREGA DE PRODUCTOS CIUDAD DEPARTAMENTO

CORREQ ELECTRONICO PARA RECEPCION DE FACTURA

I1l. INFORMACION FINANCIERA

LA EMPRESA ES DE ORIGEN . NACIONAL EXTRANJERO
POR FAVOR SUMINISTRE SU ACTIVOS PASIVOS PATRIMONIO
INFORMACION FINANCIERA
CORRESPONDIENTE INGRESOS EGRESOS

FECHA DE CORTE DE LA INFORMACION FINANCIERA
INDIQUE EN QUE JURISDICCIONES SU COMPANIA TIENE OPERACIONES

IV. REPRESENTANTE(S) LEGALC(ES)

PRINCIPAL
NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
TELEFONO EMAIL
SUPLENTE
NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
TELEFONO EMAIL

V. INFORMACION ACCIONISTAS

es y apellidos completos y niimero de identificacion de los accionistas personas naturales cuya participacion sea superior al 5%. En el caso que el accionista
sea una persona juridica y su participacion es superior al 5% indicar la razén social.

NOMBRE O RAZON SOCIAL TIPO ID NUMERO ID
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Controller Financiero Director Comercial

Directora Juridica y Cartera Coordinador de Calidad Comité de Calidad
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VI. INFORMACION PEP (PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE)

DESCRIPCION sl
¢Por su cargo o actividad maneja recursos publicos?

¢Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?
¢Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder publico?
¢Existe algun vinculo entre usted y una persona considerada publicamente expuesta?

VIl. PERSONAS CONTACTO
NOMBRE COMPLETO CARGO MOVIL EMAIL

COMPRAS
TESORERIA / CONTABILIDAD
FACTURACION ELECTRONICA

VIlIl. CUENTA BANCARIAS ACTIVAS
NOMBRE ENTIDAD CUENTA No. TIPO DE CUENTA

IX. INFORMACION TRIBUTARIA

AGENTE RETENEDOR sl NO % RETENCION ACTIVIDAD ICA
RESPONSABLE q \O TIPO DE REGIMEN
DE IVA GRAN CONTRIBUYENTE REGIMEN COMUN REGIMEN SIMPLIFICADO
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA sl NO
IMPORTACIONES EXPORTACIONES INVERSIONES ESPECIFIQUE CUAL:
OPERACIONES DE REDESCUENTO LEASING TRANSFERENCIAS
PRESTAMOS MONEDA EXTRANJERA PAGOS SERVICIOS OTRAS
TIPO PRODUCTO | No. DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO OPERACION CIUDAD PAIS MONEDA

XIl. ANEXAR DOCUMENTOS
RUT Actualizado
Camara de Comercio (No mayor a 30 dias de vigencia)
Fotocopia cedula de ciudadania del Representante Legal
Copia de contrato, donde se demuestre vinculo con entidades del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Xlll. DECLARACION

Declaro que el origen de los fondos entregados a DISFARMA GC S.A.S son licitos y consecuentemente no provienen de ninguna actividad
ilicita, entre otras, todas aquellas relacionadas con el trafico de migrantes, trata de personas, extorsion, enriquecimiento ilicito, secuestro
extorsivo, rebelidn, trafico de armas, trafico de menores de edad, financiacion del terrorismo y administracion de recursos relacionados con
actividades de terroristas nacionales o extranjeros, grupos armados al margen de la ley, grupos de delincuencia organizada, trafico de drogas
toxicas, estupefacientes o sustancias sicotrépicas, delitos contra el sistema financiero, delitos contra la administraciéon publica, o vinculados
con el producto de delitos ejecutados bajo concierto para delinquir.

XIV. AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e
instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado
de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos
personales y que se encuentran contenidos en dicha disposiciéon, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad
la prevencidn, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion
no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

XV. FIRMA'Y HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta y veridica en
todas sus partes y firmo el presente documento

REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE: FIRMA:

c¢C.:

VERIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA)
FIRMA NOMBRE CARGO FECHA DD/MM/ AAAA

e HUELLA
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POLITICA DE DEVOLUCIONES

Disfarma estd comprometida con el servicio, por eso los tiempos de respuesta a sus Solicitudes, Peticiones,
Quejas y Reclamos son nuestra prioridad, en cuyo caso nos comprometemos a que cada requerimiento
tendrad un nimero de caso asignado para su solucién. Disfarma dentro de sus servicios posventa tiene
como premisas las siguientes politicas.

Las ventas de DISFARMA GC S.A.S. son definitivas, NO se reciben devoluciones a excepcidén de lo siguien-

te:

A

Error en el pedido: Se debe informar en un tiempo maximo de 72 horas para hacer vélida la solicitud
a falta de lo cual Disfarma quedara eximida de toda responsabilidad y la solicitud no sera procedente.

Error de facturacién: Apreciado cliente, si el error se presenta por parte de Disfarma, se asumen los
costos de fletes, si es por parte del cliente, el cliente es quien asume los costos de los fletes hacia el
lugar de origen. Solo es admitida una devolucién por mes por error del cliente.

Nota: La devolucién de medicamentos por error del cliente, se deben realizar durante las 72 horas
después de recibida la autorizacién por el departamento de servicio al cliente; de lo contrario se
asumirad como aceptado el producto por parte del cliente.

Luego de la respuesta de aceptado o rechazado el cliente tiene hasta 72 horas para devolver la mer-
cancia o solicitar revisar nuevamente su caso, en caso opuesto se da como aceptado su requerimien-
to.

Error de averfas durante el transporte: Apreciado cliente, en caso de averia se debe dejar la observa-
cién en la guia dado que su reclamacién depende de ello, recuerde que se asume como firma de
recibido a conformidad por parte de la transportadora cuando usted no especifica observaciones
sobre la misma.

Nota: Las cadenas de frio tienen tiempo de entrega igual o inferior a 48 horas, se debe verificar por
parte del cliente la temperatura y estado antes de cualquier reclamacién con las herramientas
idéneas y exigidas por la ley (Ver manual del cliente guia del usuario.)

Fecha de vencimiento inferior a la autorizada: Apreciado cliente, en el caso de la unidad de negocios
de la distribuidora NO se aceptan devoluciones por fechas de vencimiento inferior a un afo, si el
cliente manifesté mediante soporte la aceptacién de los productos solicitados.

Nota: Solo en la unidad de negocios de hospitales, se recibe la mercancia siempre y cuando cuente
con carta de compromiso por parte de la empresa y esta se podra recibir con tres meses antes de la
fecha de vencimiento, previa manifestacién por escrito al correo electrénico servicioalcliente@disfar-
ma.com.co, en el cual se debe especificar, fecha de compra, factura de venta, nimero de lote y fecha
de vencimiento.

Calidad de los productos (Defectos de laboratorio): Se reciben medicamentos por pérdida de la esta-
bilidad fisico- quimica del mismo bajo los criterios del laboratorio, recibiendo la devolucién hasta la
vigencia del medicamento.

Requisitos del laboratorio: En caso de que el ministerio de proteccién social o el INVIMA dispongan
el retiro del producto, o cuando el registro INVIMA se encuentre vencido o cancelado y no se cuente
con carta de agotamiento de existencias.

Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

Controller Financiero Director Comercial

Directora Juridica y Cartera Coordinador de Calidad Comité de Calidad
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PUNTOS A TENER EN CUENTA:

Las devoluciones realizadas sin autorizacién de DISFARMA seran retornadas al cliente, por lo cual este
ultimo debera asumir los costos de transporte.

Los productos deben ser devueltos en las mismas condiciones en las que fue entregado, es decir no se
recibe en presentaciones diferentes a las facturadas, sellos de seguridad rotos, deterioros en su empaque
o envase que evidencie un inadecuado almacenamiento y manipulacién. Estos serdn revisados y
aprobados por la direccién técnica de DISFARMA G.C. S.A.S. Una vez aprobada y revisada la trazabilidad
de los productos se generard la respectiva nota crédito, por lo tanto NO se acepta deducir ningun valor
hasta tanto la empresa genere la nota.

No se aceptan devoluciones de medicamentos controlados, cadenas de frio, medicamentos de alto costo,
debido a la Resolucién 1403 de 2007 emitida por el Ministerio de Proteccién Social, politicas internas de
trazabilidad de los laboratorios y empresas.

Las devoluciones se deben tramitar con el area de servicio al cliente al correo electrénico
servicioalcliente@disfarma.com.co con copia al Asesor Comercial que lo atiende en un término no mayor
a 72 horas, donde se debe especificar el motivo de la solicitud, niUmero de factura y copia de la guia de
recibido.

Agradecemos siempre especificar en la guia de la transportadora “Mercancia sin verificar contenido”.

El porcentaje (%) de acreditacién o depreciacién, depende del criterio estrictamente dado por el labora-
torio en caso que aplique devolucién.

La presente politica tiene una vigencia desde la firma del presente documento hasta nuevo aviso.

Firma

Nombre

Cédula

NOTA: La firma de este documento hace constar que entiende la politica y todas las premisas contenidas

en la misma.
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
Controller Financiero Director Comercial

Directora Juridica y Cartera Coordinador de Calidad Comité de Calidad



| — CODIGO FO - CA - 03

; PROCESO: CARTERA [CA] Fecha:
Dis farma Version: 02 24/09 /2'021
= ! Formato de conocimiento del cliente .
Distribuciones Farmacéuticas Paglna 7 de 9

POLITICA DE DEVOLUCIONES

Disfarma estd comprometida con el servicio, por eso los tiempos de respuesta a sus Solicitudes, Peticiones,
Quejas y Reclamos son nuestra prioridad, en cuyo caso hos comprometemos a que cada requerimiento
tendrd un numero de caso asignado para su solucién. Disfarma dentro de sus servicios posventa tiene
como premisas las siguientes politicas.

Las ventas de DISFARMA GC S.A.S. son definitivas, NO se reciben devoluciones a excepcién de lo siguien-

te:

A

Error en el pedido: Se debe informar en un tiempo maximo de 72 horas para hacer valida la solicitud
a falta de lo cual Disfarma quedara eximida de toda responsabilidad y la solicitud no sera procedente.

Error de facturacién: Apreciado cliente, si el error se presenta por parte de Disfarma, se asumen los
costos de fletes, si es por parte del cliente, el cliente es quien asume los costos de los fletes hacia el
lugar de origen. Solo es admitida una devolucién por mes por error del cliente.

Nota: La devolucién de medicamentos por error del cliente, se deben realizar durante las 72 horas
después de recibida la autorizacién por el departamento de servicio al cliente; de lo contrario se
asumirad como aceptado el producto por parte del cliente.

Luego de la respuesta de aceptado o rechazado el cliente tiene hasta 72 horas para devolver la mer-
cancia o solicitar revisar nuevamente su caso, en caso opuesto se da como aceptado su requerimien-
to.

Error de averias durante el transporte: Apreciado cliente, en caso de averia se debe dejar la observa-
ciéon en la guia dado que su reclamacién depende de ello, recuerde que se asume como firma de
recibido a conformidad por parte de la transportadora cuando usted no especifica observaciones
sobre la misma.

Nota: Las cadenas de frio tienen tiempo de entrega igual o inferior a 48 horas, se debe verificar por
parte del cliente la temperatura y estado antes de cualquier reclamacién con las herramientas
idéneas y exigidas por la ley (Ver manual del cliente guia del usuario.)

Fecha de vencimiento inferior a la autorizada: Apreciado cliente, en el caso de la unidad de negocios
de la distribuidora NO se aceptan devoluciones por fechas de vencimiento inferior a un afo, si el
cliente manifesté mediante soporte la aceptacién de los productos solicitados.

Nota: Solo en la unidad de negocios de hospitales, se recibe la mercancia siempre y cuando cuente
con carta de compromiso por parte de la empresa y estd se podra recibir con tres meses antes de la
fecha de vencimiento, previa manifestacién por escrito al correo electrénico servicioalcliente@disfar-
ma.com.co, en el cual se debe especificar, fecha de compra, factura de venta, nimero de lote y fecha
de vencimiento.

Calidad de los productos (Defectos de laboratorio): Se reciben medicamentos por pérdida de la esta-
bilidad fisico- quimica del mismo bajo los criterios del laboratorio, recibiendo la devolucién hasta la
vigencia del medicamento.

Requisitos del laboratorio: En caso de que el ministerio de proteccién social o el INVIMA dispongan
el retiro del producto, o cuando el registro INVIMA se encuentre vencido o cancelado y no se cuente
con carta de agotamiento de existencias.

Elaborado por: . Revisado por: . Aprobado por:

Controller Financiero Director Comercial

Directora Juridica y Cartera Coordinador de Calidad Comite de Calidad
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PUNTOS A TENER EN CUENTA:

Las devoluciones realizadas sin autorizacién de DISFARMA serdn retornadas al cliente, por lo cual este
ultimo deberéd asumir los costos de transporte.

Los productos deben ser devueltos en las mismas condiciones en las que fue entregado, es decir no se
recibe en presentaciones diferentes a las facturadas, sellos de seguridad rotos, deterioros en su empaque
0 envase que evidencie un inadecuado almacenamiento y manipulacién. Estos seran revisados y
aprobados por la direccién técnica de DISFARMA G.C. S.A.S. Una vez aprobada y revisada la trazabilidad
de los productos se generara la respectiva nota crédito, por lo tanto NO se acepta deducir ningun valor
hasta tanto la empresa genere la nota.

No se aceptan devoluciones de medicamentos controlados, cadenas de frio, medicamentos de alto costo,
debido a la Resolucién 1403 de 2007 emitida por el Ministerio de Proteccién Social, politicas internas de
trazabilidad de los laboratorios y empresas.

Las devoluciones se deben tramitar con el area de servicio al cliente al correo electrénico
servicioalcliente@disfarma.com.co con copia al Asesor Comercial que lo atiende en un término no mayor
a 72 horas, donde se debe especificar el motivo de la solicitud, nimero de factura y copia de la guia de
recibido.

Agradecemos siempre especificar en la guia de la transportadora “Mercancia sin verificar contenido”.

El porcentaje (%) de acreditacién o depreciacién, depende del criterio estrictamente dado por el labora-
torio en caso que aplique devolucién.

La presente politica tiene una vigencia desde la firma del presente documento hasta nuevo aviso.

COPIA CLIENTE

NOTA: La firma de este documento hace constar que entiende la politica y todas las premisas contenidas
en la misma.

Elaborado por: ' Revisado por: ' Aprobado por:

Controller Financiero . Director Comercial . )
Directora Juridica y Cartera Coordinador de Calidad Comite de Calidad
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AUTORIZACION HABEAS DATA

Hago constar que conozco y acepto las condiciones comerciales establecidas por DISFARMA GC S.A.S
y expresamente sefialo que nuestras relaciones comerciales se basaran en los principios de honestidad,
respeto, equidad y confianza mutua. Ademas, manifiesto que autorizo a DISFARMA GC S.A.S a que
consulte en las centrales de riesgo financiero, previo a cualquier venta.

De igual manera autorizo (amos) de manera expresa e irrevocable a DISFARMA GC S.A.S o a quien
represente sus derechos u ostente en el futuro a cualquier titulo la calidad de acreedor, a consultar,
solicitar, suministrar, reportar, procesar y divulgar toda la informacién que se refiere a mi comporta-
miento crediticio, financiero y comercial a la Central de Informacién Financiera -CIFIN- que administra
la Asociaciéon Bancaria y de Entidades Financieras de Colombia o a quien represente sus derechos.

Lo anterior implica que mi comportamiento presente y pasado frente a mis obligaciones permanecera
reflejado de manera completa en las mencionadas bases de datos con el objeto de suministrar informa-
cién suficiente y adecuada al mercado sobre el estado de mis obligaciones financieras, comerciales y
crediticias. Por lo tanto, conocerdn mi informacién quienes se encuentren afiliados a dichas centrales
y/o que tengan acceso a ésta, de conformidad con la legislacién aplicable.

La permanencia de mi informacién en las bases de datos serd determinada por el ordenamiento juridi-
co aplicable, en especial por las normas legales y la jurisprudencia, los cuales contienen mis derechos
y obligaciones, que, por ser publicos, conozco plenamente. Asi mismo manifiesto que conozco el regla-
mento de la CIFIN.

En caso de que, en el futuro, el autorizado en este documento efectle una venta de cartera o una
cesién a cualquier titulo de las obligaciones a mi cargo a favor de un tercero, los efectos de la presente
autorizacién se extenderan a éste, en los mismos términos y condiciones.

Firma

Nombre

Cédula

NOTA: El presente documento debe ser suscrito por el propietario del establecimiento si se trata de
persona natural o el representante legal si se trata de Persona Juridica. No se aceptara la firma de
otro responsable.
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CARTA DE INSTRUCCIONES ,
PARA DILIGENCIAR PAGARE

CC/NIT. ,

mayores de edad e identificados como aparece al pie de nuestras firmas, obrando en calidad de representante
legal, autorizamos a DISFARMA GC. S.AS. sociedad legalmente constituida, identificada con NIT.
0 a quien represente sus derechos, para que haciendo usos de las facultades
conferidas en el articulo 622 del Cédigo de Comercio, llene los espacios que se han dejado en blanco en el
Pagaré No. adjunto, para lo cual debera cefiirse a las siguientes instrucciones:

1. Los espacios en blanco relativos a la cuantia, intereses y fecha de vencimiento, podran ser diligenciados
sin necesidad de requerimiento alguno, por la ocurrencia de uno cualquiera de los siguientes eventos: a)
Incumplimiento en el pago de una 0 mas facturas o de cualquier otra clase de obligacion existente con
DISFARMA GC. S.A.S. o quien represente sus derechos o el tenedor de este titulo valor; b) Si cualquiera de
los suscriptores llegare a ser investigado o vinculado por cualquier autoridad en razén de infracciones o
delitos, especialmente en lo que se refiere al movimiento de capitales ilicitos, o fuere demandado judicial-
mente, 0 se nos embargaren bienes por cualquier clase de accidn; ¢) En caso de fallecimiento, inhabilidad
o incapacidad de uno o varios de quienes firmamos el presente documento; d) Cuando cualquiera de los
otorgantes incumpla el pago de otra(s) obligacion(es) adquirida(s) con DISFARMA GC. S.A.S. o quien
represente sus derechos o el tenedor legitimo de este titulo; e) Si cualquiera de los otorgantes comete
inexactitud en balances, informes, declaraciones o documentos que presente o hayamos presentado a
DISFARMA GC. S.ASS. f) La existencia de cualquier causa establecida en la ley, sus normas reglamentarias,
o disposiciones de autoridad competente; g) Por inminente insolvencia del deudor.

2. La cuantia serd igual al monto de todas las sumas que por cualquier concepto le este(mos) debiendo a
DISFARMA GC. S.A.S. o a quien represente sus derechos a el tenedor legitimo de este instrumento, el dia
gue sea diligenciado el Pagaré.

3. Los intereses de mora seran liquidados a la tasa maxima legal vigente estipulada por la Superintendencia
Financiera o el érgano a quien la ley le atribuya esta funcion.

4. La fecha de vencimiento sera el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el Pagaré.

5. El impuesto de timbre a que haya lugar cuando el titulo sea llenado, correra por cuenta mia (nuestra) y si
DISFARMA GC. S.A.S. lo cancela, su monto puede ser cobrado a mi (nosotros) junto con las demas obliga-
ciones, incorporando la suma pagada dentro del presente Pagaré.

DISFARMA GC. S.A.S. queda plenamente autorizada y con amplias facultades para llenar el Pagaré sin necesi-
dad de aviso previo a su leal saber y entender, sin que en ningun momento podamos alegar falta de autoriza-
ciones.

De igual manera autorizo(mos) de manera expresada e irrevocable a DISFARMA G.C. S.A.S. a quien represente
sus derechos u ostente en el futuro a cualquier titulo la calidad de acreedor, a consultar, solicitar, suministrar,
reportar, procesar y divulgar toda la informacion que se refiere a mi comportamiento crediticio, financiero y
comercial a la central de informacion financiera -CIFIN- que administra la asociacion bancaria y de entidades
financieras de Colombia 0 a quien represente sus derechos.
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Lo anterior implica que mi comportamiento presente y pasado frente a mis obligaciones permanecera refleja-
do de manera completa en las mencionadas bases de datos con el objeto de suministrar informacioén suficiente
y adecuada al mercado sobre el estado de mis obligaciones financieras, comerciales y crediticias. Por lo tanto,
conoceran mi informacion quienes se encuentran afiliados a dichas centrales y/o que tengan acceso a ésta, de
conformidad con la legislacion aplicable.

La permanencia de mi informacion de las bases de datos sera determinada por el ordenamiento juridico apli-
cable, en especial por las normas legales vy la jurisprudencia, los cuales contienen mis derechos y obligaciones,
que por ser publico, conozco plenamente. Asi mismo manifiesto que conozco el reglamento de la CIFIN. En
caso de que en el futuro, el autorizado en este documento efectle una venta de cartera o una cesion a cual-
quier titulo de las obligaciones a mi cargo a favor de un tercero, los efectos de la presente autorizacion se
extenderan a éste, en los mismos términos y condiciones.

Firmado en la ciudad de , a los dias del mes de
del afo
NOMBRE:
g FIRMA:
% c¢.
o DpIR.: .
TEL.:
HUELLA (OPCIONAL)
_ NOMBRE: o~ NOMBRE:
§ FIRMA:  FIRMA: ..
2¢C: 2cC:
o DIR.: SDIR.:
O (@]
TEL.: TEL.:
HUELLA HUELLA

Nota: Si el deudor es persona juridica tener presente que la firma del representante legal debe ir acompafada del sello de la compafiia.
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PAGARE No.
PORVALORDE: M/CTE(S )

VENCIMIENTO :

Actuando en calidad de representante legal, declaro: PRIMERO: Objeto. Que por virtud del presente titulo
valor pagaremos incondicional y solidariamente en dinero efectivo, a la orden de DISFARMA GC. S.A.S. socie-
dad legalmente constituida, identificada con Nit: 900.580.962-2, o a quien represente sus derechos, en sus
oficinas en Bucaramanga, la suma de:

¢ ),
mas los intereses sefalados en la cldusula tercera de este documento. SEGUNDO. Plazo. Que pagaremos la

suma indicada en la clausula anterior el dia En caso que durante el p|azo sefalado para
el cumplimiento de cualquier obligacion respaldada por el presente titulo valor que se adquiera con DISFAR-
MA GC. S.A.S. se pactare cualquier prorroga, ésta no podra interpretarse como una novacion de las obligacio-
nes y por tanto ninguna de las clausulas pactadas sufrird modificacion alguna. TERCERO. Intereses. En caso
de mora pagaremos intereses liquidados a la tasa maxima legal permitida. CUARTO. Clausula Aceleratoria. El
tenedor podra declarar insubsistentes los plazos de ésta obligacion y exigir el pago inmediato de la totalidad
del crédito, judicial o extrajudicialmente en los siguientes casos: a) Por incumplimiento de cualquiera de las
obligaciones que adquirimos por el presente pagaré. b) La mora o el simple retardo en el pago de cualquiera
de las obligaciones adquiridas con DISFARMA GC. S.A.S. ¢) Si nuestros bienes son perseguidos por cualquier
persona en ejercicio de cualquier accion. d) Por no constituir en el término acordado, las garantias reales
(Hipoteca o Prenda) exigidos por DISFARMA GC. S.A.S. QUINTO. Impuestos y gastos: Los impuestos y/o
gastos originados u otra carga tributaria y los demas en que se incurran estaran a nuestro cargo. Para efectos
legales, excusamos el aviso de rechazo, el protesto y la presentacion para el pago del presente pagaré.

Una vez leido y aceptado el presente documento se firma en , alos
dias del mes de de
NOMBRE:
= FIRMA: _______
§ cC..
o DIR.: _____ .
TeEL.:
HUELLA (OPCIONAL)
_ NOMBRE: o NOMBRE:
§ FIRMA: S FIRMA: .
2¢C: scC:
ODIR.: S DIR.:
(O] O
TEL.: TeEL.:
HUELLA HUELLA

Nota: Si el deudor es persona juridica tener presente que la firma del representante legal debe ir acompafada del sello de la compaiiia.
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PRESENTACION DE CLIENTE

PRESENTACION DE CLIENTE (PARA USO EXCLUSIVO DEL ASESOR COMERCIAL)

Para DISFARMA GC S.A.S es importante la presentacion del cliente por parte suya como Asesor Comercial, por favor en la presen-
te ficha describa los aspectos requeridos.

NOTA: Los campos 3, 4 y 11 sélo deberan ser diligenciados en caso de solicitud de crédito.

. FECHA DE PRESENTACION:
1. NOMBRE DEL CLIENTE - RAZON SOCIAL

2. ASESOR COMERCIAL DISFARMA
3. TIPO DE SOLICITUD

ASIGNACION DE CUPO AUMENTO DE CUPO REACTIVACION DE CUPO

4. EN CASO DE SOLICITAR AUMENTO DE CUPO, CITAR LAS
CONDICIONES ACTUALES DEL CLIENTE (CUPO Y PLAZO)

5. ¢EN QUE CIUDAD(ES) TIENE OPERACION?

6. ¢QUIEN ES EL(LOS) PROPIETARIO(S)?

7. éCUAL ES LA ACTIVIDAD PRINCIPAL?

8. ¢QUIENES SON SUS PRINCIPALES CLIENTES?

9. ¢QUIENES SON SUS PRINCIPALES PROVEEDORES?

10. EN CASO DE ESTAR SOLICITANDO AMPLIACION DE CREDITO,
¢COMO HA SIDO LA RELACION COMERCIAL CON EL CLIENTE?
¢QUE ASPECTOS POSITIVOS PUEDE RESALTAR Y/O QUE

ASPECTOS NEGATIVOS CONSIDERA DEBEN MEJORAR?

1. ¢CUAL ES EL CUPO SUGERIDO PARA ASIGNAR AL CLIENTE?
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Controller Financiero Director Comercial o .
\ Directora Juridica y Cartera Coordinador de Calidad Comité de Calidad J




