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Bogota D.C., Marzo 28 de 2025

Sefiores: Instituto San Bernardo de la Salle

Direccion: Calle 2 12-39

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 verificacion del titulo, seqgin se encuentra establecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitacién y Acreditacion de Prestadores de Servicios de
Salud, nos permitimos solicitaries se sirva confirmamos 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

Carlos Arturo Medina Rivera

Documento de Identidad

T1 700411-02428

Titulo otorgado

Bachiller académico

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

Noviembre 28 de 1987 Folio 15 Libro 8

Ciudad de expedicion del titulo

Bogota

Cordialmente,

e

NOMBRE Y FIRMA

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

FIRMA DEL COLABORADOR

A Mk

NOMBRE DEL COLABORADOR: Carlos Arturo Medina Rivera

CEDULA: 11.436.141

La ultima version de cada documento serd la tnica vélida para su utilizacién y estara disponible en el Listado Maestro de Documentos
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada




