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FECHA: 20/08/2024

Bogota D.C., 16/12/2025

Sefiores: UNIVERSIDAD DE SANTANDER- UDES

Direccion: Cl. 70 #N° 55-210,

Ciudad: Bucaramanga, Santander
Asunto: VERIFICACION DE TITULOS

A quien corresponda:

Cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacion del titulo, segin se encuentra establecido en la
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 Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a

continuacion:

Nombres y apellidos

Ana Isabel Roman Roman

Documento de Identidad

37712138

Titulo otorgado

Fisioterapeuta

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

17-11-2000 Acta No. 04290

Ciudad de expedicion del titulo Bucaramanga

Cordialmente,

ocabirkipeaPa

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

Firma del colaborador:

-

Nombre del colaborador: ANA ISABEL ROMAN ROMAN
Cedula: 37.712.138 Bucaramanga.

La ultima version de cada documento sera la Unica vélida para su utilizacion y estara 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., 16/12/2025

Sefores: UNIVERSIDAD EL BOSQUE
Direccion: Av. KRA 9 #131a-2

Ciudad: Bogota

Asunto: VERIFICACION DE TITULOS
A quien corresponda:

Cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacion del titulo, segun se encu

entra establecido en la

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 Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a

continuacion:

Nombres y apellidos Ana Isabel Roman Roméan

Documento de Identidad 37712138

Titulo otorgado Especialista en Salud Familiar vy
Comunitaria

Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta | 13-02-2008 Acta No. 884 Acuerdo 9298

Ciudad de expedicion del titulo Bogota

Cordialmente,

Mwﬁr@a’.&,

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

g - -
Firma del colaborador:

Nombre del colaborador: ANA ISABEL ROMAN ROMAN
Cedula: 37.712.138 Bucaramanga.

La ultima version de cada documento sera la Unica vélida para su utilizacion y estara 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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