SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-060
n— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

B cevoorenceese. FORMATO VERIFICACION PERFIL Y CERTIFICADO DE IDONEIDAD DE LOS CONTRATOS DE FECHA: 2025-03-11
PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION

El suscrito profesional de seleccion certifica que se adelantd la verificacién de la hoja de vida y los soportes respectivos, para determinar el cumplimiento de los requisitos de idoneidad o experiencia establecidos
la necesidad enviada por el 4rea y la Tabla de Honorarios vigente asi:

PRESTAR SERVICIOS COMU PROMUTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLTCAR ACTTVIDADES EN CA DIRECCION DE GESTTON INTEGRAL

Objeto: DEI RIESGOENSAI UD DE 1A SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAILUD CENTRO ORIENTEESE PARA F] _CONVENIQ SED
1. IDENTIFICACION
Nombre: JAZBLEIDY CAROLINA CHAPARRO RAMIREZ C.C. 1000005922 Fecha: 07/05/2025
Dependencia o area que DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - CONVENIO SED 7827009/2025
requiere la necesidad:
TIPO DE SERVICIO ADMINISTRATIVO O ASISTENCIAL
Categoria g Im| m g [\ | v [ vib O N/A O
2. VERIFICACION REQUISITOS MINIMOS
ASPECTO A EVALUAR REQUISITO EVIDENCIA 3 CUMPLE NO
FORMACION DIPLOMA DE TECNICO LABORAL
ACADEMICA: AXULIAR DE ENFERMERIA COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA X
OTROS ESTUDIOS:
3. EXPERIENCIA
N Fecha de Tiempo Experiencia (segun el perfil)
N° de Contrato Objeto Entidad Contratante Fecha de Inicio Terminacion Total Experiencia
(dd/mm/aaaa) dd/mm A-M-D
(dd/imm/aaaz) Afios Meses Dias
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR| SUBRED DE
4367 2025 DE BIENESTAR PARA SERVICIOS DE 27/01/2025 30/04/2025 0 3,00 3,00 0-3-3
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA SALUD DE
FRES T AR SERVICTUS CUNMU FRUNIUTUR| SUDRED UE
DE BIENESTAR PARA SERVICIOS DE
4854 2024 DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA SALUD DE 2/09/2024 30/11/2024 0 2,00 28,00 0-2-28
FRESTAK SERVICTUS CUMU FRONVUTUR[  SUBRED DE
DE BIENESTAR PARA SERVICIOS DE
3832 2024 DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA SALUD DE 14/03/2024 19/07/2024 0 4,00 5,00 0-4-5
e SCERED DT
SERVICIOS DE
SALUD DE 0 0,00 0,00 0-0-0
0 0,00 0,00 0-0-0
0 0,00 0,00 0-0-0
0 0,00 0,00 0-0-0
0 0,00 0,00 0-0-0
0 0,00 0,00 0-0-0
0 0,00 0,00 0-0-0
0 0,00 0,00 0-0-0
0 0,00 0,00 0-0-0
0 0,00 0,00 0-0-0
0 0,00 0,00 0-0-0
TOTALES 0-10-6
CUMPLE SI X NO | |
De acuerdo con lo anterior, el suscrito profesional de seleccion certifica que evaluada la hoja de vida de [Nombre] identificado(a) con cedula de ciudadania No. [numero], y|
CERTIFICA: verificados los anteriores requisitos, se determiné que cumple con los requisitos de idoneidad o experiencia y por lo tanto es idéneo(a) para “(Incluir el objeto del contrato)",
conforme a los requisitos del acto administrativo que adopta la escala de honorarios vigente
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PROFESIONAL DE SELECCION FIRMA DEL PRORESIOMAL DE SELECCION
PEDRO LUIS PAVA GARZON _

Identificacion del Profesional de Seleccién: 1010219518 c

(*) Para el calculo de la experiencia se determinara sumando la experiencia acreditada en las certificaciones y no se tendran en cuenta los traslapos.

ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS - V.4



