, CODIGO: AP-TH-F-147
e FORMATO VERIFICACION DE TITULOS VEHEIOND
e Inpegyadi de Sevicos e Seud e
| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE [PAGINATD
- GESTION REL TALENTO HUMANO FECHA: 20/08/2024
Bogota D.C.,

Sefores: CAMPS ALTO
Direccion: A\J CODCAS # 3‘\_*21_
Ciudad: ppeoTA

Asunto: Verificacion de Titulo

Respetuoso saludo.

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacion del titulo, segtin se encuentra establecido en |a
normatividad vigente para los procesos de Habilitacion 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 . del colaborador relacionado a
continuacion:
Nombres y apellidos hicuelle.  Yadinn Uoiiays Kl
Documento de Identidad Loz2 CSaNG

Titulo otorgado Tecmm Ao liaf. SeRmEdas,
Fecha del diploma / Fecha y No. del 2. 8¢ Rgal 2017

Acta de grado Ligen 2 vedckn 204 Q32
Ciudad de expedicion del titulo A ek

Cordialmente,

toofbpects.

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 R cureMle  Popalkee.

NOMBRE DEL COLABORADOR: Y-ficielle (aniad PrO?&y? Be
CEDULA: \o13Css (16

La ditima versidn de cada documento sera la unica vﬁ!lda pati su utllizacion y estara disponible en el Listado Masstro de Dacumentos
o haga copias de este documento porque core el fiesgo de leperuna version desactualizada




