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Ciudad: G@a}a

Asunto: |ferifcocipn de Mu/n pfOl/&J/O{?Q/

Respetuoso saludo.
Reciba un cordial saludo,

Con el fin de realizar el procedimiento de venficacién del titulo, segun se encuentra establecido en la
normatividad vigente para los procesos de Habilitacién y Acreditacién de Prestadores de Servicios de
Salud, nos permitimos solicitarles se sirva confirnamos la expedicién, por parte de su institucién, del
titulo de grado como Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a

continuacion:

Nombres y apellidos c%f/ Ange/ el (il

Documento de Identidad

7233603034 |
Titulo otorgado ‘@ @ /000 |
Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta 7 4
., Og)gzz/zozo (Vg ¢¢73 |
iudad de expedicion del titu / ;
Ol¢ \l

Cordialmente, v

NOMBRE Y FIRMA %

Director Operativo - Gestién del Talento Humano
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.”
Correo Electronico: venficaciondetitulos@subrednorte.gov.co

FIRMA DEL COLABORADOR (M
NOMBRE DEL COLABORADOR: f“g[ /@:[ b Or 72

CEDULA: /2 33GQ3073¢,

La Gltima version de cada documento serd la unica valida para su utilzaadn y estard disponible en el Listado Maestro de Documentos
No hage copwas de este documento porque corme el nesgo de tener una version desactualzada
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Bogotd D.C., 05/77/2025

Sefores:  ()Ny/ers0d e ISCJ{ ve

oireccion: v (ra.Q Np 7374 -02

Ciudad: O@)Q

Asunto: kém’:camop /'/u/() (S,%(IO//O/OCY

Respetuoso saludo.
Reciba un cordial saludo,

Con el fin de n?alizar el procedimiento de verificacién 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 confirmamos la expedicién, por parte de su institucién, del
tftulg de ggado como Especialista, Profesional, Técnico o Auxiliar, del colaborador/es relacionado/s a
continuacion:

Nombres y apellidos (,U{QJC’I Angf/ L/ui ‘O O( * p “
Documento de Identidad 1
7233603034 |

Titulo otorgado
(seecalsta en sakd famibor g (it

Fecha del diploma y/o Acta - No. de Acta
Ciudad d dicion del titulo = }03/202% NO 30099 ]
iudad de expedicion &[pm l
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Cordialmente,

o bakpee e

NOMBRE Y FIRMA

Director Operativo - Gestion del Talento Humano
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.”
Correo Electronico: venficaciondetitulos@subrednorte gov.co

FIRMA DEL COLABORADOR W

NOMBRE DEL COLABORADOR: M%Mﬁ 70
CEDULA: /23260703
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