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Umuem}ano c(c @/ﬁmblo

Por medio de la presente, yo OU'GUC / /‘[09( U(&’ /ﬂ 0" l 4 ___ identificado con nlmero
de documento 723364303 €] L autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para
que realice la respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines de
habilitacién y demds procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.
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Cordialmente, j;:
Eli;nn?)re Uuyuc/ ﬂ/y(’/ (/6/6[) /)/f/]

No. Documerito: 773360703 ¢¢ Huella
Teléfono: 37722¢,5¢37

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Eﬁ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

TEEEET | AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C _7_de¢_Odobve_dt 7024

Senores:

Unwersidod el Ba)g)ac’

Por medio de la presente, yo (/{'(3)0\3/ A(WC / (/(é' /ﬂ 0’ / " , identificado con numero
de documento _72336430 3({ , autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para

que realice la respectiva verificacién 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 corroboracién de la informacién.

Titulo Académico: CS’DECIO"J'IQ en .YOD-’/ /oml}of ll/ [O\M(ﬂl%qﬂo

Cordialmente,

Zigrrr]mire (/dyof/ /—}/9’3/ C/e(é’é Ortti

No. Documento: 7233602303« Huella
Teléfono: 322727¢5¢,3 7

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

