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Serfiores:
Cﬂéé}/& S reiac BEAI FAEL

CZE//e '3? Sor N 23-571
Ciudad:
SOEOTA D.C.

J. N 1ED

Asunto: Verificacion de titulo especialista, profesional, técnico o auxiliar

Respetuoso saludo.

En atencion al articulo 23 de la Constitucion Politica, normas reglamentarias y jurisprudencia nacional,
solicitamos comedidamente verificar y confirmar el fitulo expedido por parte de su institucion, presentado por
la (s) siguiente (s) persona (s) para efectos de vinculacién y/o contratacion, con la Subred Integrada de

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.:

Ty

Nombres Nog i Espeeanza CAEDENAS BELTEN
Documento de Identidad FIOS0Y - 03933

Titulo otorgado Eicrirt ter  ACADEAICO
Fecha del diploma ylo Acta - No. de Acta 3 - DicieniBRe-/98B Foloee-CRY
Ciudad de expedicion del titulo BogosA S-—Jdulio -4991

Por favor, sirvase dirigir su respuesta dentro del término legal a:

Subred integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

DIRECCION DE TALENTO HUMANO
Direccion: calle 19°# 34-94

Correo Electronico: verificaciondetitulos@subredsuroccidente.gov.co

i

Atentamente,

Director )
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Autorizacién: Teniendo en cuenta que la subred Integrada de Servicios de Salud con Nit N° 900.959.048-4
dando cumplimiento al Articulo 4° de la Ley 190 de 1995, requiere verificar mi titulo, les informo que autorizo
a dicha entidad para adelantar el tramite requerido para la verificacion del mismo.

Atentamente,

FIRMA

' LT aéﬂgzzd /6 /:;(zzf_

BRE E DEC COLAB
CEDULA S202% j ycy

Calle 9#39-46
Cédigo postal 110851

Tel.: 7560505 i

-

Secretaria de Salud
Subred Sur Occidente ES.E.



ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC.,
Bogota D.C., 17 NMeviémsee -2020 SRl
Sefiores:. . .
’Ezﬁig{en% /ffé'ﬂafs czie fer Salod
Direccion: '
Chrrern 46 # IIA 27
Ciudad:
Logoe

74

Asunto: Verificacion de titulo especialista, profesional, técnico o auxiliar
Respetuoso saludo.

En atencién al articulo 23 de la Constitucion Politica, normas reglamentarias y jurisprudencia nacional,
solicitamos comedidamente verificar y confirmar el fitulo expedido por parte de su institucion, presentado por
la (s) siguiente (s) persona (s) para efectos de vinculacion yfo contratacidn, con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Nombres Tt ro. Espermnzn Cardbnaes Leltran
Documento de Identidad S5202%9Y8

Titulo otorgado A lior ofe Eqrermerso-

Fecha del diploma ylo Acta - No. de Acta -ttt 0-2000 folic 2%0-/9
Ciudad de expedicién del titulo /ogets

Por favor, sirvase dirigir su respuesta dentro del término legal a7

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES.E.
DIRECCION DE TALENTO HUMANQ

Direccién: calle 18° # 34-94

Correo Electronico: verificaciondetitulos@subredsuroccidente.gov.co

i

Atentamente,

Director .
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Autorizacion: Teniendo en cuenta que la subred Integrada de Servicios de Salud con Nit N° 900.959.048-4
dando cumplimiento al Articulo 4° de la Ley 190 de 1995, requiere verificar mi titulo, les informo que autorizo
a dicha entidad para adelantar el tramite requerido para la verificacion del mismo.

Atentamente,

FIRMA

il & or 4 .
ko, %.«ng%aa gﬂ*’?ﬂbﬂm [Be/h.

NOMBRE DEL-COLABO
CEDULA 15055 9y 5

Calle 9#39-46
Cédigo postal 110851
Tel.: 7560505 ] Secretaria de Salud

= Suthred Sur Occidente ESE.



ALCAL DA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SALUD

‘Sutyred Integrada de Scrvicios

Bogoté D.C., "ff - MOVI&M&K?’.ZO,ZO o Salud Sur Ucckdenta € S.E

Sefiores:

SELVICIO HPCIONKLC DE ALPENDIZATE SENA .
Direccion: )

Kra 6 FHS-52

Clugad: 1(a, D.cC.

Asunto: Verificacion de titulo especialista, profesional, técnico o auxiliar

Respetuoso saludo.

En atencion al articulo 23 de la Constitucion Politica, normas reglamentarias y jurisprudencia nacional,
solicitamos comedidamente verificar y confirmar el titulo expedido por parte de su instifucion, presentado por
la (s) siguiente (s) persona (s) para efeclos de vinculacion y/o confratacion, con la Subred integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.

Nombres ] ﬁ@%@w
Documento de Identidad 52027 9%s

Titulo otorgado W x har e Fapimaciar v Lingoerio ]
Fecha del diploma ylo Acta - No. de Acta 03 - feTiBLE -2003
Ciudad de expedicion del titulo /BO90Fo~ -

Por favor, sirvase dirigir su respuesta dentro del término legal &

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Direccidn: calle 19° # 34-94

Correo Electronico: verificaciondetitulos@subredsuroccidente.gov.co

Atentamente,

Director
DIRECCION DE TALENTO HUMANO

Autorizacion: Teniendo en cuenta que la subred Integrada de Servicios de Salud con Nit N° 900.959.048-4
dando cumplimiento al Articulo 4° de la Ley 190 de 1995, requiere verificar mi titulo, les informo que autorizo
a dicha entidad para adelantar el framite requerido para la verificacion del mismo.

Atentamente,

FIRMA

ko é@a Ot vine ﬁ//fﬁ&g
NOMBRE DEL COLABORADOR
CEDULA 3S20279¢%

Calle 9#39-46
Cédigo postal 110851
Tel.: 7560505 =3 Secretaria de Salud

el Suhred Sur Qccidente FS F



