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Pcr rnedio de la presente, yo identificado
con número de documento E;2_Zeffi. -, 

autorizo a la Sub neO tnteéiáa de Servicios
de salud sur E.s.E a que realice la respectiva verificación de la información académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitación y demás procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboración de la información.
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