FORMATO VERIFICACION DE TiTULOS

CODIGO: AP-TH-F-147

VERSION: 1
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GESTION DEL TALENTO HUMANO FECHA: 20/08/2024
Bogot4 D.C.,

Sefiores: FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA

SALUD

Direccion: KR 54 # 67 a 80

Ciudad: BOGOTA

Asunto: Verificacion de Titulo Especialidad, Profesional, Técnico y Auxiliar

Respetuoso saludo.

Reciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacién del titulo, segin se encuentra establecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitacion y Acreditacion de Prestadores de Servicios de
Salud, nos permitimos solicitarles se sirva confirmarnos la expedicién, por parte de su institucion, del

titulo de grado como Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a

continuacion:

Nombres

ADRIANA GINNETT MARINO URREGO

Documento de Identidad

1019014847

Titulo otorgado

ESPECIALISTA DE GERENCIA EN SALUD

Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta

19-10-2018 / 002 Folio 003 y 004 libro de Actas N°1

Ciudad de expedicion del titulo

Bogota D.C

Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA

Director Operativo - Gestion del Talento Humano
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.”
Correo Electrénico: verificaciondetitulos@subrednorte.gov.co

A%

FIRMA DEL COLABORADOR ™

=

NOMBRE DEL COLABORADOR: Adriana Ginnett Marifio Urregp

CEDULA:1019014847

La Ultima versidn de cada documento sera la Unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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GESTION DEL TALENTO HUMANO CECHA: 20/08/2024
Bogota D.C.,

Sefiores: UNIVERIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y

AMBIENTALES U.D.C.A
Direccion: CL 222 # 55-37

Ciudad: BOGOTA

Asunto: Verificacion de Titulo Especialidad, Profesional, Técnico y Auxiliar

Respetuoso saludo.

Reciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacién del titulo, segin se encuentra establecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitacion y Acreditacion de Prestadores de Servicios de
Salud, nos permitimos solicitarles se sirva confirmarnos la expedicién, por parte de su institucion, del

titulo de grado como Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a

continuacion:

Nombres ADRIANA GINNETT MARINO URREGO
Documento de Identidad 1019014847

Titulo otorgado ENFERMERA

Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta 17-06-2010 / 5780 2-42-4685-M

Ciudad de expedicion del titulo Bogota D.C

Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA

Director Operativo - Gestion del Talento Humano
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.”
Correo Electrénico: verificaciondetitulos@subrednorte.gov.co
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FIRMA DEL COLABORADOR ™
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NOMBRE DEL COLABORADOR: Adriana Ginnett Marifio Urregp

CEDULA:1019014847

La Ultima versidn de cada documento sera la Unica valida para su utilizacion y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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