. E— CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ACCESO
d Subred Integrada de Servicios de Salud A LOS REGISTROS DE LOS COLABORADORES

5ur Occidente E.S.E.

Yo (nombre del colaborador)(zmr BGjumr\a P Identificado como
aparece al pie de mi firma, en calidad de contratista, autorizo
al area de Talento Humano, lideres de proyecto, entes de
control tanto internos como externos y Gerente de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E para
que tengan acceso a mis registros de carpeta de contratacién
con fines informativos y de verificaciéon en el momento en que
se requiera.
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Bogota

Colegio Distrital Sorrento

Respetados Sefior@s

Asunto: Autorizacién de Verificacion de Informacion

Cordial Saludo

El motivo de esta carta es para Autorizar la verificacion de informacion de los
documentos entregados, para el cargo a cual me estoy presentando yo EIMAR
BEJARANO RINCON identificado con Cedula de Ciudadania No 79.749.029 de
Bogota autorizo que la informacién suministrada y diligenciada de los documentos
entregados son en su totalidad verdaderos y legales para su verificacion

Muchas Gracias.




