CODIGO: AP-TH-F-147
i FORMATO VERIFICACION DE TiTULOS
M il VERSION: 1
[ [P |
Y g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.5.£ | PAGINA: 1 DE 1
GESTION DEL TALENTO HUMANO FECHA: 20/08/2024
‘Bogota D.C.,

oNEO-

: - . rcedesS Carr

Senores: (nombre de la institucion educativa de postgrado) _0\99 \0_ MO 38‘6 01!\-{\ -5' 0 & 0Vvs¥ OOl
AstErtucion € c5 -02 07

% ion: (di § T O G }J Oy
Direccion: (direccion de la institucion educativa) Ay o, NS \J erSog QJFT“{ B tsmaer . verdomD

Ciudad: (donde realizé la Especializacion) @ 080Y0. D. C .

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

Respetuoso saludo.
Reciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacién del titulo, segtin 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 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

deimy  NORQyY oMo Raieg
1012.649.290

BO.ch\ler  AcademicO

No 02 08 ~-17-72008

Bogotn. D.C.

Documento de ldentidad

Titulo otorgado

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

Ciudad de expedicion del titulo

,Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA 2

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

FIRMA DEL COLABORADOR _Jdeimy  BhomerO

NOMBRE DEL COLABORADOR: ;IQTM\( Notal Y ROmero Rom e

- CEDULA:

La dltima versién de cada documento serd la (inica vélida para su utilizacidn y estard disponible en.el Listado Magstm de Documentos:
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada



_ | CODIGO: AP-TH-F-147
I FORMATO VERIFICACION DE TITULOS
[ St ety _ VERSION: 1
Al gt e v S
!. CMetsk | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.6.6 | PAGINA: 1 DE 1
| GESTION DEL TALENTO HUMANO FECHA: 20/08/2004

Bogota D.C.,

Seniores: (nombre de la institucion educativa de postgrado) FUSACSOL tMAOLIDN P socorriSto.
ok : beso.rcolld y occion
Direccion: (direccion de la institucion educativa) 1 nS4i4V\ON & dycos WO, Di54ritoud

€01e8\0 MO.ri0. Meércedes Co-r roNZO.
08010 Db.c
Asunto: Verificacion de Titulo Especialidad, Profesional, Técnico y Auxiliar

Ciudad: (donde realizd la Especializacion) g

Respetuoso saludo.

Reciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacion del titulo, segtin se encuentra establecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitacion ¥ Acreditacion de Prestadores de Servicios de
Salud, nos permitimos solicitarles se sirva confirmarnos la expedicion, por parte de su institucién, del

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

Nombres y apellidos i
Seimy NOtoly Bomed Pamirer

cc 4012649290
Auxiliar D2 Enfeemeri O
19-06- 2010 _acto. N° 023
| BoghtO. D.C .

Documento de |dentidad

Titulo otorgado

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

Ciudad de expedicién del titulo

Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA

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

FIRMA DEL COLABORADOR ) eimy  Ronerd
NOMBRE DEL COLABORADOR: Jeimy NOXOLY ROMEID Romir€e
cepura; 4. 012619 - 290

La (iltima version de cada documento serd la inica vilida para su utilizacion y estard disponible en el Listado Maestro de Documentos
No haga coplas de esle documento porque corre el rlasgo da tener una versidn desactualizada



