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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

CERTIFICA:

Que mediante acuerdo 641 de 06 de abril de 2016, fueron fusionados los antes Hospitales BOSA, PABLO VI, 
KENNEDY, DEL SUR Y FONTIBON en la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR 
OCCIDENTE E.S.E., Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en la Dirección de 
Contratación, se constata que la señor (a) SOFIA GONZALEZ MEDINA; con documento de identidad No, 
1025522593 celebró Contrato (s) de Prestación de Servicio como se relaciona a continuación:

# Año Contrato Perfil Fecha Inicial Fecha Final Valor Unidad

1 2022 9168-2022 AUXILIAR ADMINISTRATIVO I 22/12/2022 31/01/2023 $1465113 SUBRED

2 2023 3879-2023 AUXILIAR ADMINISTRATIVO I 09/02/2023 31/05/2023 $1633601 SUBRED

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

AUXILIAR ADMINISTRATIVO I

Los contratos relacionados anteriormente no generaron relación jurídica laboral entre la entidad y el 
Contratista, solo la ejecución y pago de los productos contratados.

La adulteración y/o uso fraudulento de la información, así como la presente firma acá plasmada , sera 
responsabilidad exclusiva del contratista, en los termino de que trata los artículos 286 y S.S. del código penal 
colombiano

Se expide la presente constancia a solicitud del contratista conforme a la información que reposa en base de 
datos de la Institución a los cuatro(4) días del mes de Mayo de 2023, la cual no tiene fecha de expiración

Atentamente,
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AÑO(S) MES(ES) TOTAL 

6 0 180 180

EXPERIENCIA 

(DIAS)

1 85

2 41

3 412

4 0

5 0

6 0

7 0

8 0

9 0

10 0

11 0

12 0

13 0

14 0

15 0

16 0

17 0

18 0

19 0

20 0

21 0

22 0

23 0

24 0

25 0

26 0

27 0

28 0

29 0

30 0

538

 Elaboró:

Nombre: Diana Paola Ovalle Barreto

Area / Dirección: Direccion de Servicios Administrativos

DIA / MES / AÑO

Firma

FECHA DE  VERIFICACIÓN:

REPORTE DE EXPERIENCIA 

PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES O DE APOYO A LA GESTIÓN

EXPERIENCIA ADQUIRIDA TOTAL 

       18 //  05 //2023

CREACIONES ARTURO 15/08/2021 30/09/2022

NOMBRE EMPRESA O ENTIDAD FECHA DE INGRESO  
DIA/MES/AÑO 

FECHA DE RETIRO  
DIA/MES/AÑO 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 9/02/2023 4/05/2023

EXPERIENCIA 

REQUERIDA: 

DIAS 

EXPERIENCIA

SI CUMPLE

NOMBRE DEL 

CONTRATISTA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 22/12/2022 31/01/2023

SOFIA GONZALEZ MEDINA EXPERIENCIA

11-IF-025

V1


