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

-
LT

AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS CO-OPS-FT-08 V3

Bogotd DC _ Aot 0w

Sefores:

Un-.mg:jl(.lcaé ?.:)Pu(&v bel Cequ-

Por medio de la presente, yo [] AELCLO Ha r Ok ter fh-b”ﬂ .f:l [C\J , identificado con nimera
de documentoJ0ESTE(24E™3 | autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para

que realice la respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines de
habilitacién y demds procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.

Titulo Académico: _\ Rjcn i cvo Avlor enta v Santeavo

Cordialmente,
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Nombre F'hl'c:uja Mavaarite. Al Sta Salay

No. Documento: 706 56(LEED Huella
Teléfono: 300 65041 T

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.




