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Sefiores:

Tondacion  de Socowvwstas  desavyolla Y adn .

Por medio de la presente, yo Yool Covdes  \ondsro , identificado
con nimero de documento 10 13G4 35 34 , 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 corroboracion de la informacion.

Cordialmente,

Nombre:’Pc\ch.. Cortes lordoro
No. Documento: {0 3,64 35,34

Teléfono: 3 1085 239443
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