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CODIGO: A-GC-FR-026

GESTION CONTRACTUAL .
VERSION: 02
FECHA DE APROBACION:
CONSTANCIA DE IDONEIDAD Y EXPERIENCIA 0810912023

ZAMBRANO,

asi:

de las ETV y Zoonosis en el Departamento de Cundinamarca.”, con base en los soportes de Iaapm'a de vida aportados por el (la) sefior(a) MARLON SALGADO &
identificado(a} con cédula de ciudadania nimero 3.074.813 expedida en La Mes
identificada CUMPLE con la IDONEIDAD Y EXPERIENGIA requerida en los ESTUDIOS PREVIOS para desarroliar y ejecutar el objeto sefalado.

FORMACION ACADEMICA EXIGIDA EN LOS ESTUDIOS PREVIOS:

CONSTANCIA DE IDONEIDAD Y EXPERIENCIA

7

LA SUSCRITA SECRETARIA DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

HACE CONSTAR:

promacién, prevencian y contral para la reduccién de los factores de riesgo que impactan en la morbimertalidad

»_Me permito dejar constancia que la persona arriba mencionada e

FORMACION ACADEMICA

Bachiller Académico

=RIENCIA EXIGIDA EN LOS ESTUDIOS PREVIOS:

TIEMPO DE LA EXPERIENCIA (EN MESES})

De 16 & 20 meses de Experiencia Relacionada

/

FORMACION ACADEMICA ACREDITADA PARA LA CONTRATACION:

TITULOS OBTENIDOS O <
NOMBRE DE LOS ESTUDIOS "°MBREE%'EJ$.}?VSJ ITUCION FEC";Z.E:&"':'SAC'W FECHA GRADO TARJETA PROFESIONAL
ADELANTADOS
P - Academia Militar Mariscal
Bachiller Académico Militar Sucre 27/02/2000
EXPERIENCIA ACREDITADA PARA LA CONTRATACION:
x FECHADE |FECHA DE| TIEMPO DE EXPERIENCIA
ENTIDAD O EMPRESA CONTRATANTE AREA RELACIONADA INGRESO RETIRO | DIAS |MESES AROS
Secretaria de Salud de Cundinamarca Salud Publica 28/06/2007 | 27/12/2007 6
/
Secretaria de Salud de Cundinamarca , Salud Publica 26/10/2009 | 25/09/2010 1V
TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA ACREDITADA [1] 17 0

Revisd: Carlos O Avila Sand

.l-'.. -0 anterior, una vez revisada y verificada la documentacion
con la IDONEIDAD Y EXPERIENCIA requerida en los ESTUDIOS PREVIOS.

La presente se expide en la ciudad de Bogota a los 21 dias del mes febrero de 2024. /

i Id al- Subdiredtor de Vigilancia en Salud Publica
Proyecté: Ginna Cardenas Moya - Contratista SVS Q

presentada, me permito dejar constaricia que la persona arriba mencionada e identificada CUMPLE

/

NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA -
Secretaria de Salud




