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VERIFICACION DE REQUISITOS DE IDONEIDAD, EXPERIENCIA Y CAPACIDAD DEL
SELECCIONADO

De acuerdo con el articulo 2.2.1.2.1.4.9 del Decreto 1082 de 2015, la Secretaria Distrital de Salud-
Fondo Financiero Distrital de Salud podra contratar directamente con la persona natural y/o
juridica que esté en capacidad de ejecutar el objeto del contrato siempre y que haya demostrado
la idoneidad o experiencia directamente relacionada con el area de que se trate. En este caso,
no es necesario que la entidad estatal haya obtenido previamente varias ofertas, de lo cual el
ordenador del gasto debe dejar constancia escrita, por lo anterior, a continuacion, se presenta el
analisis de idoneidad y experiencia en la seleccion del contratista dentro del proceso de
contratacion directa.

1. IDENTIFICACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE IDENTIFICACION
OSCAR LEONARDO GONZALEZ TRUJILLO 1.024.590.119

2. FORMACION DEL CONTRATISTA

2.1. PERSONA NATURAL

2.1.1. FORMACION DEL CONTRATISTA

a) FORMACION DEL CONTRATISTA SOLICITADA POR LA ENTIDAD

PROFESIONAL EN CIENCIAS DE LA SALUD, INGENIERIAS, ARQUITECTURA O A FINES
DE DOCE (12) A VEINTICUATRO (24) MESES DE EXPERIENCIA PROFESIONAL
RELACIONADA O SU EQUIVALENCIA.

b) FORMACION DEL CONTRATISTA ACREDITADA

TITULO DE ARQUITECTO

3. EXPERIENCIA DEL CONTRATISTA (Aplica para Persona Natural y Juridica)

3.1.EXPERIENCIA ACREDITADA

FECHA
N. ENTIDAD PUBLICA O PRIVADA CONTRATANTE INICIAL FINAL ANOS | MESES | DIAS
1 | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 10 15
S 17/03/2022 | 31/01/2023
2 | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 1 28
S o (s a0 04/01/2023 | 31/01/2024

TOTAL 1 11 13
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4. RECOMENDACION PARA CONTRATAR

Se certifica que: (i) la Hoja de Vida y sus correspondientes soportes presentados por OSCAR
LEONARDO GONZALEZ TRUJILLO fueron debidamente examinados para verificar el
cumplimiento de los requisitos establecidos en el articulo 2.2.1.2.1.4.9., del Decreto 1082 de
2015; (ii) Los documentos que acreditan idoneidad, formacion académica, experiencia y
capacidad para ejecutar el objeto del contrato, aportados fueron verificados y cumplen con los
requisitos exigidos por la normativa vigente, en consecuencia se realiza la siguiente
recomendacion al ordenador del gasto para contratar:

Analizados los aspectos establecidos en los estudios previos, se deja constancia que los
documentos que se aportan cuentan con los elementos de experiencia que lo hacen idéneo para
ejecutar el contrato a celebrar.
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Firma:

Nombre: RONALD ALEXANDER TOVAR SIERRA
Cargo: Subdirector de Inspeccion, Vigilancia y Control de servicios de salud ( E)

Elaboré: Claudia Torres

Certifico que he verificado la documentacion relacionada con la experiencia presentada por el contratista y cumple con los requisitos
minimos, segun la tabla de honorarios para la contratacion de prestacion de servicios profesionales y de apoyo a la gestion de
personas naturales de la Secretaria Distrital de Salud y el Fondo Financiero Distrital de Salud: “Nombre o razén social de la entidad,
empresa o persona natural, Tiempo de servicio y/o plazo de ejecucion del contrato, Labor desempefiada, Firmadas por el funcionario
0 persona competente para su expedicion y Cuando el perfil requiera experiencia relacionada y en el evento que, del objeto de la
experiencia certificada, no se desprendan las funciones o actividades desempefiadas, las certificaciones deberan contener funciones
y/u obligaciones y/o actividades; en caso que las certificaciones no tengan la informacion solicitada, se podra aportar adicional a ellas,
copia del contrato o documento equivalente que las contenga (...)".

Nombre:

ANA MILENA DEVIA CASTRO ANA MILENA | oomadodotaimete or

ASTRO

DEVIA CASTRO *Eecsha:ZOZSDZ.M
c.c. 1110448406 Firma: 053344 0500
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