(Ciudad) ( Fecha)

Senores
CMA CGM COLOMBIA SAS
Ciudad

PODER ESPECIAL (CMT)

Yo, , identificado con la cedula de ciudadania N.
de , en mi calidad de representante legal de

, Nit , tal como consta en el certificado de

representacion y existencia legal adjunto; confiero poder amplio y suficiente a
, identificado (a) con el Nit o cedula N.

, para suscribir los contratos de comodato para elementos de
transporte, y asi pueda retirar de sus bodegas o terminal de contenedores o sitio
que Ustedes le indiquen, el (los) contenedor (es) que lleguen a nhombre de la
sociedad que represento.

Poderdante.

XXXXXXXXXXX XXX
Cedula N. XXXXXX
Representante legal

Acepto.

XXXXXXXX XXX XX XXX
Nit XXXXXXX XXX XXX
Representante legal
XXXXXXXXXXXXXXX

(Ciudad) (Ciudad) ( Fecha)



Senores
CMA CGM COLOMBIA SAS
Ciudad

PODER ESPECIAL (BL)

Yo, , identificado con la cedula de ciudadania N.
de , en mi calidad de representante legal de

, Nit , tal como consta en el certificado de

representacion y existencia legal adjunto; confiero poder amplio y suficiente a
, identificado (a) con el Nit o cedula N.

, para retirar de sus oficinas los originales de los BL (Bill of
Loading), generados a nombre de la compafiia que represento.

Poderdante.

XXXXXXXXXXXXXX
Cedula N. XXXXXX
Representante legal

Acepto.

XXXXXXXXXX XXX XXX
Nit XXXXXXX XXX XXX
Representante legal
XXXXXXXXXXXXXXX

(Ciudad) (Ciudad) ( Fecha)



Senores
CMA CGM COLOMBIA SAS
Ciudad

Asunto: CARTA RESPONSABILIDAD

Respetados Sefiores:

Yo, , identificado con la cedula N. de ,
de manera expresa manifiesto la aceptacion de las responsabilidades derivadas del poder
otorgado a XXXXXXXXX, Nit (cc) XXXXX, relacionadas con dafios, perdida o cualquier
otra situacion relacionada con el estado del (los) contenedor (es) entregados a nombre
de la compaiiia que represento.

Declaramos expresamente que aceptamos las cuentas que por tal motivo nos presente
Cma Cgm Colombia SAS y que las mismas son exigibles desde el momento de su
presentacién. A demas nos comprometemos a cancelar dichas facturas segun la fecha
de vencimiento expresada en estas.

Igualmente, solicito que la (s) factura (s) que puedan salir a nuestro cargo sean
presentadas a mi compania Consignatario de la Carga//o a quien le fue endosado el Bl
y sean remitidas electronicamente seguin regulacién de la DIAN al correo previamente
registrado.

Cordialmente,

XXXXXXXXXXXX
C.CXXXXXXXX
Representante Legal
XXXXXXXXXXXXXX

**Nota**Nota: tener en cuenta que este documento tendra vigencia hasta el 31/12/2025
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En cumplimiento con lo dispuesto por la Superintendencia de Sociedades mediante la Circular Externa 100-000016 de 2020 y demas que competan
al conocimiento de Asociados de Negocio y Gestion de Riesgos, le solicitamos diligenciar completamente este formulario. Lo anterior es requisito
indispensable para llevar a cabo operaciones de comercio exterior con el Grupo CMA CGM.

**Por favor diligenciar todos los campos**

Vinculacién Inicial [] | Actualizacién de Datos [l . L
Cliente Portafolio 0 Cliente Digital 0 Fecha de Diligenciamiento (dd-mm-aaaa)

DATOS GENERALES

Identificacién (NIT o C.C.)
Razén Social o Nombres y Apellidos (con digito de
verificacion)

Direccién (de notificacion judicial y comercial) Ciudad Teléfono Correo Electrénico
(incluya indicativo
de la ciudad)
Judicial:
Comercial:
Pagina web
qut_)res y Apel_lldos del(_los_) Representante(s) Legal(es) y Rep. Socio | Identificacion Direccién
principales Socios o Accionistas Legal
O O
O O
SOCIOS, ACCIONISTAS O PROPIETARIOS CON PARTICIPACION IGUAL O MAYOR AL 5%
Tipo de identificacion No de identificacion Nombres completos

BENEFICIARIOS FINALES
No de identificacion No de identificacion Nombres completos

Beneficiario Final: Entiéndase por beneficiario final la(s) persona(s) natural(es) que finalmente posee(n) o controla(n), directa o indirectamente, a un
cliente y/o la persona natural en cuyo nombre se realiza una transaccion incluye también a la(s) persona(s) natural(es) que ejerzan el control efectivo
y/o final, directa o indirectamente, sobre una persona juridica u otra estructura sin personeria juridica. Ley 2155 de 2021

Actividad Econémica Capital Registrado

TIPO DE PERSONA

] SOCIEDAD LIMITADA ] EN COMANDITA DE ACCIONES [ EMPRESA UNIPERSONAL [] SOCIEDAD por ACCIONES
SIMPLIFICADA (S.A.S.)

] SOCIEDAD MIXTA [0 COOPERATIVA ] EN COMANDITA SIMPLE ~ [] ENTIDAD SIN ANIMO DE
LUCRO

] ENTIDAD ESTATAL / PUBLICA ] SOCIEDAD ANONIMA (S.A.) ] SUCURSAL EXTRANJERA

] PERSONA NATURAL CON ESTABLECIMIENTO COMERCIAL [0 ¢OTRO? ¢(CUAL?

INFORMACION OPERATIVA
PRODUCTOS QUE DESEA IMPORTAR Y/O EXPORTAR CON EL GRUPO CMA CGM: Codigo A.C.l.o C.l.:

ENTIDAD BANCARIA CON LA QUE CANALIZA SUS OPERACIONES DE COMERCIO EXTERIOR:




Teléfono
Entld_ad Beneficiaria de las Operaciones de Comercio Identificacion RerEere ol CarERE _(|nc;|uyf:1
Exterior indicativo de
la ciudad)
. . Teléfono y Extensién
Nombres y Apellidos de las personas que realizan ’ S o
directamente las Operaciones de Comercio Exterior Calige glr:ﬂ:g)a eI R CoED BEHRNEe
REFERENCIAS COMERCIALES EN COLOMBIA Eﬁﬁﬂ"g"
Mencione la Razén Social o los Nombres y Apellidos de Identificacion Persona de Contacto indica);ivo de
algunos de sus principales clientes y/o proveedores la ciudad)

¢Cuenta con alguna Certificacion de Calidad y/o Seguridad? (ISO, BASC, OEA, SARLAFT, entre otros)
Si[J No[] ¢Cuéles?:

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Para dar cumplimiento a la Circular Externa 100-000016 de 2020: Declaro que la informacién aqui suministrada concuerda con la realidad y
asumo plena responsabilidad por la veracidad de ésta. Yo, en calidad de Representante Legal, portador del documento de identidad indicado en
este formulario, afirmo que tanto mis actividades como mi profesion, ocupacion u oficio son licitos y los ejerzo dentro de los marcos legales. No
participamos en actividades ilicitas, ni en lavado de activos, ni en terrorismo, ni en contrabando. Me comprometo a actualizar cuando sea necesario
los datos aqui suministrados y a mantener la confidencialidad en el manejo de la informacion que se tenga a través del tiempo. Certifico que la
informacién aqui consignada es veridica.

Autorizacién de Consulta y Uso de la Informacién: En mi calidad de Representante Legal acepto y autorizo de manera expresa a CMA CGM
COLOMBIA S.A.S. para que, directamente y/o a través de medios electronicos y/o informaticos, realice la verificacion en bases de datos publicas y
haga uso de la informacién suministrada en el presente formato. Los datos obtenidos sélo seran usados para efectos propios de CMA CGM
COLOMBIA S.A.S.

De la Proteccion de Datos Personales:

Ley 1581 de 2012: El aqui firmante responsable autoriza expresamente el uso de la informacién consignada en el presente documento bajo los
parametros de la Politica de Proteccién del Derecho Fundamental de Habeas Data y Tratamiento de Datos Personales, la cual podra consultar y
conocer descargando el documento en el link https://www.cma-cgm.com/local/colombia .

Para obtener informacién al respecto y ejercer sus derechos, puede escribir al correo electrénico bgt.documentos@cma-cgm.com .

Del conocimiento de la politica de seguridad, lineamientos éticos y anticorrupcion de CMA-CGM Colombia S.A.S.:

Por medio de mi firma declaro que conozco y me comprometo a cumplir con todos los lineamientos de seguridad, éticos y anticorrupcion descritos
en las politicas y cartillas suministradas en mi vinculacién como asociado de negocio. De igual forma me comprometo a reportar cualquier conducta
que me conste y vaya en contravia de los mismos, en cumplimiento de mis deberes legales y constitucionales.

AUTORIZACION DE REPORTE EN CENTRALES DE RIESGO

De acuerdo con la Ley 1266 de 2008, autorizo de manera expresa a CMA CGM o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro cualquier
titulo en calidad de acreedor, a consultar, solicitar, suministrar, reportar, procesar, transmitir, transferir, usar, poner en circulacién y divulgar toda la
informacion que se refiere a mi comportamiento crediticio, financiero y comercial, cuantas veces se requiera, por mis transacciones comerciales a
las Centrales de Riesgo CIFIN (ASOCIACION BANCARIA) y DATACREDITO (COMPUTEC), y a las entidades financieras de Colombia que presten
el mismo servicio o a quien represente sus derechos.

En caso de que en el futuro, el autorizado en este documento efectie una venta de cartera o cesion a cualquier 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. Autorizo a que me sea
remitida la informacion relacionada con reportes, proceso y/o divulgacién sobre mi comportamiento crediticio, financiero y comercial, mediante
correo fisico, mensajes al teléfono celular y/o teléfono fijo y correo electrénico.

CONOCIMIENTO DE PERSONAS PUBLICA O POLITICAMENTE EXPUESTAS (PEPs)
Son: (I) Los individuos que desempefian o han desempefiado funciones publicas. (Il) Representantes de organizaciones internacionales. (l11)
Personas que gozan de reconocimiento publico.
De acuerdo con la anterior definicién, responda las siguientes preguntas:

Por su cargo o actividad, ¢ maneja recursos publicos? Si No Si alguna de las respuestas anteriores es

afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, ¢ goza de reconocimiento publico general? Si No

Por su actividad, ¢ ejerce algin cargo de poder publico? Si No

¢ Existe un vinculo entre usted y alguna Persona Expuesta Publica o

Politicamente (PEP)? Si No
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DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Con el proposito de cumplir con lo sefialado en la Circular 100-000016 de 2020 expedida por la Superintendencia de Sociedades y demas normas
legales relacionadas con Gestion del Riesgo de Lavado de Activos (LA) y Financiacion del Terrorismo (FT), al firmar el presente documento declaro:

Yo, , identificado con (C.C., C.E., Pasaporte) No.
expedido en , obrando como Representante Legal de la compafiia
, identificada con NIT , de conformidad con el Certificado

de Existencia y Representacion Legal vigente expedido por la Camara de Comercio, de manera voluntaria declaro que mis propios recursos y los
recursos de propiedad de la sociedad que represento resultan de actividades licitas que se originan o provienen de:

Que estos recursos no provienen de ninguna de las actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo
modifique o adicione, y que hemos tomado las medidas necesarias para no establecer ningun tipo de relacion comercial con terceros vinculados
con actividades ilicitas. Que la informacién aqui suministrada concuerda con la realidad, por lo que asumo plena responsabilidad por la veracidad
de ésta. Me comprometo a actualizar, cuando sea necesario, los datos aqui consignados y a informar en el momento en que alguno de los mismos
cambie.

DECLARACION DE VERACIDAD

Yo, en calidad de Representante Legal, portador del documento de identidad indicado en este formulario, afirmo que tanto mis actividades como mi
profesidn, ocupacion u oficio son licitos y los ejerzo dentro de los marcos legales. Me comprometo a actualizar, cuando sea necesario, los datos aqui
consignados.

Autorizamos que esta informacion sea verificada y analizada por CMA CGM COLOMBIA S.A.S. Asi mismo, CMA CGM COLOMBIA S.A.S. se reserva
el derecho de dar por terminada la relaciéon comercial de manera inmediata en el evento de encontrarse cualquier tipo de inconsistencia entre la
informacién aportada y la verificacion posterior.

En constancia de haber leido y acatado lo anterior, firmo el presente documento:

Dia Mes Ao

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

Nombre:
Tipo de Documento: C.C, C.E., Pasaporte
Ndmero del Documento: de:

Huella

NOTA: Si requiere mayor espacio para diligenciar este formulario, por favor utilice una hoja adicional indicando en ella el numeral
correspondiente.

1. VERIFICACION ENCARGADO DEL PROCESO DE IMPORTACION

Nombre o razén social del asociado
Fecha de verificacion Nombre de quien verifica
Hora de verificacion Cargo de quien verifica

Observaciones

FIRMA




