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GESTION DEL TALENTO HUMANO FECHA: 20/08/2024
Bogota D.C.,

Sefiores: Umivi(idod de la (chome
Direccion: Compul du Puwnde ) (omin, Km. 3, Awopitta Nore da Bogatd.
Ciudad: Chia

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

Respetuoso saludo.
Reciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacién del titulo, seguin se encuentra establecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitacién y Acreditacion de Prestadores de Servicios de
Salud, nos permitimos solicitarles se sirva confirnarnos 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 Gednda G tade
Documento de Identidad CC 4020833460
Titulo otorgado Mo QR ol
Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta AL AT 1013 - Mo, 263
Ciudad de expedicion del titulo (g

Cordialmente,

Mw%‘é@:

NOMBRE Y FIRMA

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

FIRMA DEL COLABORADOR _ (7 ahe)u fouia Adred

NOMBRE DEL COLABORADOR: Gab«tda @ auo arde

CEDULA: 4020%33466
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