CODIGO: AP-TH-F-147

FORMATO VERIFICACION DE TITULOS  {————
.- Semmims.u:.d‘ s, -
‘B wetii | SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.SE PAGINA: 1 DE 1
GESTION DEL TALENTO HUMANO FECHA: 20/08/2024

Bogotd D.C.,

Sefiores: 5€NQA

Direccion: (v @ B s6 19

Ciudad: @03@4(

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

Respetuoso saludo.

Reciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de verificacion del titulo, segun se encuentra establecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitacién 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 dos .
y apelli \h\g& el H\N o Db

Documento de Identidad (0oL q638Y
Titulo otorgado pokdon de Elomonia
Fecha del diploma ylo Acta - No. de Acta owLlloY 1535050
Ciudad de expedicion del titulo Bogoia

Cordialmente,
Mrcobordopee L

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

FRAA DEL counsoraoor _ Nalesting MW o Dt
NOMBRE DEL COLABORADOR: Valbo. U ':lle -m ,,




cODIGO: AP-TH-F-147

FORMATO VERIFICACION DE TITULOS T
PAGINA: 1 DE 1

] Seeretart e Sdlud
Salud
l'!w’u___ 'f_ﬂ'w' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE
o GESTION DEL TALENTO HUMANO FECHA: 20/08/2024

Bogota D.C.,

Sefiores:

CQIE’j o Slodalfo U
Direccidn: - i 0,3 #)163C — g l63C
Ciudad: @Cﬁ@-{{{ LG
jonal, Técnico y Auxiliar

Asunto: Verificacion de Titulo Especialidad, Profesion

Respetuoso saludo.

Reciba un cordial saludo,
verificacion del titulo, segdn se encuentra establecido en la
stadores de Servicios de

Habilitacion y Acreditacién de Pre
rte de su institucion, del

firnarnos la expedicion, por pa
Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a

Con el fin de realizar el procedimiento de
normatividad vigente para los procesos de
Salud, nos permitimos solicitarles se sirva con
titulo de grado como Especialista, Profesional,

continuacion:
Nombres y apellidos \k}& Qtlrw\(] H\J‘J t“O D o j
Documento de Identidad { o ZC{6S Sy \
Titulo otorgado %

2achillen
Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta 2 ] 1111018 AO‘I “O o3
O . ]
Ciudad de expedicion del titulo 6
0q0lE D¢ |
Cordialmente, i
._Maagzéf«&
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 \B\ML« Mwuo Dm

NOMBRE DEL COLABORADOR: \clle-lings Ml Decr

CEDULA: 100129G3Sy

La Ultima versién de cada documento serd la tnica valida para su utilizacion y estard disponible en el Listado Maestro de Documentos
No haaa copias de este documento porque corre el riesgo de tener una version desactualizada




