SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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Bogota D. 19 de diciembre de 2017

Sefores:

FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA-FUNCA

Por medio de la presente, yo YURANI PAOLA PENALOZA HUERTAS identificado con numero de
documento CC 53.093.967 de Bogotd, autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja de vida, lo
anterior con fines de habilitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente a
corroboracién de la informacion. .

Cordialmente, . ﬂ
Nombre: <cﬂxmmwuﬂfmmmﬂwm gm__@ﬁwm

No. Documento: 53.093.967

Teléfono: 3134520484
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