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Señores: 

Por medio de la presente, yo l\\..lA:rtA. MO(}:f;A !SlLU~ .M .. f)A-~ti.. , identificado 
con número de documento ~64'25:?t c¡q , autorizo a la Sub Red Integrada 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. 

Cordialmente, 

Nombre: L1t1Ar-lA ~oe.tA 6t\,Vi\ .¡\LQA1'1A 

No. Documento: ce- o?G-4~ 51-99 
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