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Bogotd D.C.,  10/11/2025

Sefores: UNIVERSIDAD DEL BOSQUE

Direccion: KR 9 131 A 02
Ciudad: BOGOTA

Asunto: Verificacién de Titulo Especialidad, Profesional, Técnico y Auxiliar

Respetuoso saludo.

Reciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar el pracedimiento de verficacion del tifulo, seqiin se encuentra estahlecido en Ia
normatividad vigente para los procesos de Habilitacién y Acreditacion 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:
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Documento de identidad

52.197.464

Titulo otorgado

ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA GENERAL
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Ciudad de expedicion del titulo
|

BOGOTAD.C

Cordialmente,

NOMBRE Y FIRMA

Director Operativo - Gestién del Talento Humano
Subred integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.”
Correo Electronico; verificaciondetitulos@subrednorte.gov.co

FIRMA DEL COLABORADOR

@/AQ/ o
\

NOMBRE DEL COLABORADOR: EDITH MIYERI SEGURA VALDES

CEDULA: 62.197.464

La ditima versidn de cada documento sera fa Gnica valida para su utilizacddn y estara disponible en el Listade Maestro de Documentos
No haga copiasde este documento porque corre ef nesgo de tener una version desadiualizada
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Bogota D.C.,  10/11/2025

Sefiores: UNIVERSIDAD JORGE TADEO LOZANO

Direccion: KR 4 22 61
Ciudad; BOGOTA

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 titilo, segiin se encuentra establecido en la
nommatividad 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 institucién, del
titulo de grado como Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a
continuacion

' Nombres y apeltides ! EDITH MIVERI SEGURA VALDES |
Documento de Identidad 52.197.464
Titulo otorgado ESPECIALISTA EN GERENCIA'Y AUDITORIA
Féciia 48l dipivina yi0 Adla = No. 0§ Acla 19/04/2807 ACTA 2/3 TOLIC 33
Ciudad de expedicion del titulo BOGOTA D.C
Cordialmente,
NOMBRE Y FIRMA

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

| b

FIRMA DEL COLABORADOR

Y T

NOMBRE DEL COLABORADOR: EDITH MIYERI SEGURA VALDES
CEDULA: 52.197.464

La Gitima version de cada documento serd fa GUnica valida para su utilizadién v estara disponibie en el Listade Maestro de Documentos
No haga copias de este documeanto porque corne € fesgo de tener una versién desactualizada
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Bogota D.C., 10/11/2025

Sefiores: UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

Direccion: CL 58 A BIS 37 94
Ciudad: BOGOTA

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

nomatividad vigente para los procesos de Habilifacién y Acreditacién de Prestadores de Servicios de
Salud, nos permitimos solicitarles se sirva confirmamos la expedicion, por parte de su institucién, del
titulo de grado como Especialista, Profesicnal, Técnicc o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a

continuacion:
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Documento de identidad 52.197.464
Titulo otorgado ODONTOLOGO
réchia sl dipioma yio Acla - No. DS Adla 13/08/2001 ACTA 17366
Ciudad de expedicion del titulo 'BOGOTAD.C
Cordiaimente,
NOMBRE Y FIRMA

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

FIRMA DEL COLABORADCR

NOMBRE DEL COLABORADOR: EDITH MIYERI SEGURA VALDES
CEDULA: 62.197.464

La gitima version de cada documento sera la dnica valida para su miliz;dén ¥ estara disponibie en el Listado Maestro de Documentos
ho haga copias de este documento porGue corme ef resge de tensy una version desactualizada
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