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NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS Yannet Luz Hodnguez Bernal . N Idamificacion 51570233
Tipea de nlenticaion ‘ I ] EA_J m Fucha do expedician 1 4 02 1979 Evpetida o I Boqota
Fecha de Nacimiento 92 abril 1957 Lugar de Nacimiento Bogota Nacionalicad Colombiana
Direccion Residencia - . g3 B 1g - 35/57 Ofc_ 201 715 - Dpto. -Ciudad  gegota Teléfone casa Celular 3187124468
DETALLE ACTIVIDAD
Asalariado . Independiente Estudiante Rentista Sacio Pensionado

Razén Social: GIRBAU COLOMBIA SAS NT 901349186
o r CLL 24A N 44A 92 Bogota ; 3004206036
Direccion oficina principal Ciudad Telefono
iarjona@agirbau.com
Codigo de actividad ClU g E - mail i @9
Tipo de empresa:  Publica Privada _‘_ Mixta Inversién extranjera
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3 POR sU A(‘TI‘JIDAD U OFICIO, GOZA LJ‘FTED DE RECDNOCIMIENTO F‘UBLICO GENERAL? SI Fil NO Q INDIOUE

CEXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA CONSIDERADA PUBLICAMENTE EXPUESTA? 51 & NO - INDIQUE

<ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRlBUTARiAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES‘ - INDIQUE

Detlaro expresamante gue:
1. Los recursos gue la Compaiiia posee provienen de as siguientes fuentes: (Detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc.}
2. Tanto mi actividad o la actividad de la companiia a la cual representa, profesion u oficio es licita y Ia ejerzo dentro del marca legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de
las contempladas en el Cadige Penal Colombiano o de los paises no cooperantes en la lucha contra el LA/FT.

3. La informacion que he suministrado en ia solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente o cuando sea solicitada por el Hospital San Juan de Dios
4. Autorizo al Hsopital San Juan de Dios, para solicitar, cansultar, procesar, suministrar, reportar o divulgar a cualguier entidad con la gue mantenga una relacion comercial vigente o gue se
encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacion contenida en este formato y la busqueda en listas
restricitvas. .

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a ia financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas

T T e s . AUTORIZA: Pmﬂ.meWNmmAM“:'”:””,

Autorizo al Hospital San Juan de Dies, el uso de los datos aqui cansignados, de acuerdo al palitica de datos del Hospital San Juan de D;as de Sanra fe de Am‘mqula
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