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Bogota D.C., 01/12/2025

Sefiores:
UAN
Direccion:

Ciudad:
Asunto: Verificacion de Titulo

Respetuoso saludo.

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacion del titulo, segun 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 expedicién, por parte de su institucién, del
titulo de grado como , del colaborador relacionado a
continuacion:

Nombres y apellidos CAMILO ANDRES PUENTES
Documento de Identidad 79743798

Titulo otorgado ENFERMERO
;i::?jgzlr::ip:oma | Fecha y No. del 17/03/2020

Ciudad de expedicion del titulo BOGOTAD,C

Cordialmente,

MhacobakgeLe.

NOMBRE Y FIRMA
Director Operativo - Gestion del Talento Humano
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.”

Correo Electrénico: verificaciondetitulos@subrednorte.gov.co

FIRMA DEL COLABORADOR i

NOMBRE DEL COLABORADOR: CAMILO ANDRES PUENTES

CEDULA: 79743798

La ultima version de cada documento sera la Unica valida 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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