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Bogota D.C.,

Sefiores:

INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA
Direccion: Autopista Norte Km 4,5

Ciudad: Chia, Cundinamarca

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

Respetuoso saludo.

Reciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacion 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 expedicion, por parte de su institucion, del

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

continuacion:

Nombres y apellidos SANDRA CAROLINA SILVA PUERTO

Documento de Identidad C.C. 52.199.123

Titulo otorgado ESPECIALISTA EN GERENCIA DE SERVICIOS DE
SALUD

Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta Fecha de diploma 18 de agosto de 2017 Acta 3652

Ciudad de expedicion del titulo Bogota

Cordialmente,

s thor {2

NOMBRE Y FIRMA

Director Operativo - Gestion del Talento Humano
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.”
Correo Electrénico: verificaciondetitulos@sbbrednorte.qov.ccf

FIRMA DEL COLABORADOR M

NOMBRE DEL COLABORADOR: SANDRA CAROLINA SILVA PUERTO
CEDULA: 52.199.123 de Bogota
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