Bogota D.C., SEPTIEMBRE 9 DE 2021

PARA: MARTHA YOLANDA RUIZ VALDEZ - Gerente
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. -
Contratante

DE: YOLANDA LAVERDE ARIAS, 657134338 LIBANO TOLIMA

Contratista prestacién de Servicios
Asunto: DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA
Yo, YOLANDA LAVERDE ARIAS, identificado(a) con la C.C. No. 65713433 de LIBANO TOLIMA,
mayor de edad y con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., manifesté bajo la gravedad del

juramento:

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacién de mis servicios son veridicos y se
encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacion contenida en los soportes académicos formales e informales
presentados de forma magnética son reales:

TIPO DE [ TITULO O | FECHA DE | ENTIDAD VIGENCIA EN
FORMACION CERTIFICACION | EXPEDICION EDUCATIVA CASO QUE
( FORMAL O | OBTENIDA (DIAMES, ANO) | QUE LA EXPIDE | APLIQUE (
INFORMAL) DIA,MES, ANO)
FORMAL ESPECIALISTA | 11-12-2020 FUNDACION
EN UNIVERSITARIA
EPIDEMIOLIGIA DEL AREA
ANDINA
FORMAL ENFERMERA 25-01-2018 FUNDACION
UNIVERSITARIA
DEL AREA
ANDINA

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos
requeridos.

La presente declaracién juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Codigo Penal Colombiano.

Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal efecto firmo, este
documento.
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Asunto: Venificacion de titulo especialista, profesional, técnico o auxiliar

Respetuoso saludo.

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

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. N
Nombres Ao o. \avierde  Pga¢
Documento de Identidad LS \VHA P DS
Titulo otorgado EsX¥axoM ST o, e E-denn o
Fecha del diploma ylo Acta - No. de Acta W—=—\2-7010
Ciudad de expedicién del titulo L oo

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 Electrénico: verificaciondetitulos@subredsuroccidente.gov.co

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 adefantar el tramite requerido para la verificacién del mismo.

Atentamente,

$6|d'97° postal 110851

el.! 7560505 N
Www.subredsuroccidente.gov.co . L’-’ Secretarla de Salud

Info: 195 L. S8/ subred Sur Occldente ES.E
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