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FORIIATO VERIFICACÉN DE T¡TULOS
CÓDIGO: AP.TH.F.147

VERSIÓN: 1

I- lründ l¡il$*¡ ri.fu dole SSid

'l*¡¡;;*r** SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO§ DE SALUD NORTE E.S.E
ecsrlÓru DEL TAIENTo HUMANo

pÁctNe: t oe t

FECHA:2010ü2024

Bogotá 0.C.,

señores: ü01fui0 Nr\ú.rid_ ¡{er cedes qc¡grfl.Azd-

Dirección:frdnsvsfSq-t 10 6 4t 66- A2- - Su r

ciudad: SO|A+A- D-C
Asunto: Verif¡cación de Tltulo Especialidad, Profesional, Técnica y Auxiliar

Respetuoso saludo.

Reciba un cardial saludo,

Con el frn de realizar el procedimiento de verificación del título, seg(tn se encuentra establecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitación y Acreditación de Prestadores de Seryiclos de
}alud, nos permitimos solic¡farles se sirva confrrmamos ta expedición, par pafte de su institución, del '

tltulo de grada como Especialista, Prcfesional, Técnico a Auxiliar, del colaborador/es relacionadals a
continuación:

Nombres y apellidos
.TÉOU MAíIALV BOilERO NNTNIR€?

Documento de ldentidad
1 "olz"Gt§ . 2, § 0

Iitulo otorgado
RAcHa.t té.r? Aran¿fl\rCc

Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta
{tc, i|? tlnnT Ar*rr ñ n 0?-,

Ciudad de expedicién deltitulo
Rn,A*fo V C

Cordialmente,

rúoMBREi nnne
ü¡ectarOpentivo - Gesúrón delTalento Humana
Subred lntegrada de Seruicias de Salud Norte E S.E."
Coneo Electronico: vqrificaciondetitulos@subrednohe. gov.co

FIRMA DEL 0oLABORA0OR CamS , Rc,me{rO

¡¡0MBRE DEL coLABoRADoR:Wf,0 BArftr g€¿

cEDUrá;1 -o13 6{ g -210
La ú'|t¡me versiénod;#:'"1fi:3;:'§yr'i[i.T;fJ'Í:I#'"1$i':il'¿U;l':al:rn':§ff',i[Stffiestroade Documentos
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FORMATO VERIFICAC|ÓN DE T|TULO§
cóDtGo: AP-TH-F-147

VERSIÓN:1
I- tuürl hryid¡ @ 5fl¡.G de 5¿bd'f x*tr¿ §UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO

PÁGINA: 1 DE"I

FECHA: 20t08t2o24

Bogolá D.C.,

señoresr F"ü5g€5A ÉundoLci6ñ de 5ocofr\stGs dearro\to y o-<cion

Dirección: Cel le 45 sur *16-Ba
ciudad: §30gO*& p -C
Asunto:Verificación de Titulo Especialidad, Profesianal, Técnico y Auxiliar

Respeluoso saludo.

Reciba un cordial saludo,

Con el frn de realizar el procedimiento de veñficación del tftula, seg(tn se encuentra estabtecido en ta
no¡matividad vigente para los prccesos de Habilitación y Acreditación de Presfadores de Seryicrbs de ,

Salud, nos permitimos solicitarles se sirva confrrmamos la expedición, por parte de su institución, de|
tltulo de grado camo Especialista, P¡ofesianal, Técnico o Auxiliar, det colaboradorles rclacionado/s a
continuación:

Nombres y apellidos

ÍECXIV NATATV BOM€BO RAÍYIIB€¿
Documento de ldentidad

-l. o{ 3 .64q " ?,qó
Título otorgado

Aux¡ Ii rt r d6, €¡¡ F/lA¡Ae ri ñ
Fecha del diploma y/o Acta - t{0. de Ach

1q /06/2ó16 Arqrn Nn 0)z
Ciudad de expedición deltitulo

Bo.OtA D - c
Cordialmente,

NOñíBREY FIRMA
Director Operativo - Gestíón del Talento Humya
Subred lntegrada de Seruicios de Salud No¡te E S.E."
Co¡reo Electrénico: verificaciondgtitulps@sulledno.rte.oov.co

FIRMA DEL coLABoRADoR fg'ni- Ra"ee rO

NOMBRE DEL COLABORADOR BAMÍ.K€¿
cEDULA: 1. o13- G11' ZclA

La ú'!timá versióni;j;*'"1"i9::':jn';ffi;#'$ixrH,"1i,1:?:1ff::É:yll,:,;#,;,,1,il9"#:estro de Documenroo


