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Bogota D.C. 15de febrero de 2023

Senores:
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E

Diagonal 34 No. 5-43La ciudad

Apreciados Senores:

Por medio de ia presente manifiesto mi disponibilidad e intencionaiidad de participar en

la prestacién de servicios de Medicina Cardiovascular que la Fundacion Salud realizara

en caso de obtener el contrato por la prestacion de dichos servicios, en la Subred Integrada

de Serviciosde Salud Centro Oriente E.S.E.

Manifiesto que tengo disponibilidad de tiempo segun corresponda a partir de marzo 2023
arala realizacion de dichas actividades.

Manifiesto asi mismo que cumplo y pueden verificar todos los requisitos de certificaciones
y demas documentos habilitantes para la prestacion del servicio de mi competencia.

Cordialmente,

p /X (x i Y
Lilia Aﬂrora AQnde‘a}i%Oﬁ

CC.No. 52.392.001de Bogota
Tel. 314 3828144
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Bogota D.C. 15 de febrero de 2023

Senores. .

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E y Fundacion Salud

Ciudad

Asunto: Verificacion del Titulo

YO Lilia Aurora Avendafno autorizo mediante el presente documento para que se gestione y

obtenga la verificacién de los titulos académicos los cuales me fueron otorgados, para lo que

estimen pertinente.

Cordialmente,

/L‘cm/ arl

Lifia Aurora Avendano

CC.No. 52.392.001de Bogota

Tel. 314 3828144
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