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

OE BOGOTADC. T

AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS . CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C _Agosto 2025

Sefiores:

UA'}uprgiJad (en‘hral

Por medio de la presente, yo ujp 551 Ca M AvvrOoqdJin Dura v1__, identificado con ntimero
de documento 1022443545 autorizoala Subred‘lntegrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para
que realice la respectiva verificacidn de la informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines de
habilitacidn y demés procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.

Titulo Académico: Il/\(—jém 18y AM“!J[@;/I‘;&L[

Cordialmente,

\j@m‘w M ALY Aning D

Firma v

Nombre Yess1ca. Ma wOquin Dovan

No. Documento: 1027245 3564 Huella
Teléfono: 2134053950

oy
2

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.



