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Sefiores:

Sdoved \Megiece Pe Sevuwed Vo Sakd Sor €:5.€

Por medio de la presente. yo & : identificado
con namero de documento |, autorizo a la Sub Ked 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 habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracion de la informacidn

Cordialmente, |
Nombre: Yosc: Angehear Qruamo Qedr g

No. Documento: 1024%390@
Teléfono: wﬂuﬁqqg
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Bogota D.C, 30 de noviembre 2017

Sefores

Direccion

Ciudad

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

Respetuoso saluda,

En atencion al articulo 23 de fa Constitucion Politica, normas reglamentanas y junsprudencia nacional,
solicitamos comedidamente verificar y confirmar el titulo expedide por parte de su institucian, presentado por
la (s} siguiente (s) persona (s) para electos de vincuiacien y'o contratacién, con la Subred Integrada de
Barvicios de Salud SurES.E.

Nombre B ROSA ANGELICA QUICENO RODRIGUEZ |
| Documento de Identidad 1024563800 mLE
' Titulo otergado TECNICO PROFESIONAL EN ASISTENCIA
_____ _ _ ADMINISTRATIVA -

. Fecha del diploma (c del scta de grado 0 ambes] | 2013 _ - ]
I_Cf_udad de expedicion _ | BOGOTA :

Por favor, sirvase dingir su respuesta dentro del lérmino legal a:

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E
UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANO
Direccion

Correo Elecirénico

Alentamente,

Referente o Lider
UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANO

Autorizacién: Teniendo en cuenta que la subred Integrada de Servicios de Salud con Nit N° 800,850 (484
dando cumplimiento al Articulo 4° da la Ley 190 de 1895, requiere verificar mi titulo, les informo que aulorize
a dicha entidad para adelantar &l trdmite requerido para la verificacion del mismo

Alentamente,
g?mfl Arcelan G eae, €

ROSA ANGELICA QUICENO RODRIGUEZ
CEDULA: 1.024.563.800 de Bogota D.C
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Bogota D.C., 30 de noviembre 2017
Sefores

Direccion

Ciudad

Asunto: Verificacion de titulo especialista, profesional, ¥écnico o auxiliar

Respetuoso saluda.

En atencion al articulo 23 de la Constitucion Politica, normas reglamentarias y jursprudencia nacional,
solicitamos comedidamente verificar y confirmar el titulo expedido por pane de su institucion, presentado por

la (s] siguiente (s) persona (s) para efectos de vincuiacion ylo contratacion, con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur ESE.

~ Nombre - | ROSA ANGELICA QUICENC RCDRIGUEZ |

_ Documento de Identidad 1.024.563.800

_Titulo otorgado AUXILIAR EN ENFERMEDIA - FUSDESA

_ Fecha del diploma (o del acta e grado o ambos) 2012 “ 3
Ciudad de expedicion ) BOGOTA

Por favor, sirvase dirigir su respuesta dentro del térming legal a;
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE.

UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMAND

Direccitn

Correg Electrénico:

Alentamente,

Referente o Lider
UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANO

Autorizacion: Teniendo en cuenta que la subred Integrada de Servicios de Salud con Nit N® 500 955.048-4
dando cumplimiento al Articulo 4° de la Ley 150 de 15995, requiere verificar mi titulo, les informa qua autorzo
a dicha entidad para adelantar el tramite requerido para la verificacion del mismo.

Atentamente,

s Arcdiceaocay,

FIRMA -
ROSA ANGELICA QUICENO RODRIGUEZ
CEDULA: 1.024.563.800 de Bogota D.C




