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Bogota D.C.,
Sefiores: FUNCA
Direccion: ~ Avda. Caracas No. 34-48

Ciudad: Bogoriar,

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, segiin se encuentra establecido en la
nommatividad vigente para los procesos de Habilitacién y Acreditacién de Prestadores de Servicios de
Salud, nos permitimos solicitarles se sirva confirmamos la expedicién, por parte de su institucion, del
titulo de grado como Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a

continuacién:

Nombres y apellidos

Mavia  Femancky Lesp los

Documento de Identidad

46336540

Titulo otorgado

Aovx) o Enfetm(-?(\Q

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

A3 -11-2040 FoLOOI

Ciudad de expedicion del titulo

Bogota,

Cordialmente,

brcabirtige e

NOMBRE Y FIRMA

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

. gt A
FIRMA DEL COLABORADOR MV‘

J 9
NOMBRE DEL couaomoon{"h ia_Fenande Laspit \lq

cepua: 46336 SHO

La Gitima versién de cada documento serd la Gnica vélida para su utilizacién y estard disponible en el Listado Maestro de Documentos
No haga copias de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada
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Bogota D.C.,

Sefiores: COLEGIO ALEJANDRO DE HUMBOLDT
Direccion:  Calle 28A #15-09
Ciudad: T:o;:p’cq

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, segin se encuentra establecido en la
nomatividad vigente para los procesos de Habilitacién y Acreditacién de Prestadores de Servicios de
Salud, nos permitimos solicitarles se sirva confirmamos la expedicién, por parte de su institucién, del
titulo de grado como Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a

continuacion:
Nombres y apellidos Mana Einands Las P (‘i’lla S
Documento de Identidad
46336 S40
Titulo otorgado . .
?Jaclﬂ’ “6( Auxi? wiIC O
Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta 291 1923, AciG 5 tolieg
Ciudad de expedicion del titulo
SocionnSe:
Cordialmente, y
NOMBRE Y FIRMA

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

>l M\
FIRMA DEL COLABORADOR M ~ V <L

NOMBRE DEL COLABORADOR: M@ (_o.gP{? “q S

cepuLa: 463168 40

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