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Por medio de la presente, yo Sere5idn di Fer)s Meea Eadicdies ., identificado
con numero de documento 5 F-30r (32 , autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacién y demés procesos Interos de la entidad en lo referente
a corroboracion de la informacion.

Cordialmente,

Nombre: —/,e;w,kz 97'24.5;‘ [
No. Documento: e S Zor I
Teléfono: Io0 2l Ty ;y

Pégina 1 de 1 2017-12-11




