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Por medio de la presente, yogalcmf /‘}a(‘c}v(’jo C)\c;cﬁw’c\p?a’ a@lu‘lﬁlqidentiﬂcado con

amero de documento _ 19 9209384, autorizo a la $db Red Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacién de la informacion académica de mi hoja de
vida, lo anterior con fines de habifitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente a
corroboracion de la informacion.

Cordialmente,

Nombre: Q{a/jw@?@\rojo @Wju@? (g

No. Documento: 79 920 889
Telsfono: 31 € 887 1598




