SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-ET-060
_ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
W conmoiemezse. 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 adelanto la verificacion 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:
Obieto: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
jeto: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR
1. IDENTIFICACION
Nombre: JUAN DIEGO ROJAS PALOMINO C.C. 1101759530 Fecha: 14/08/2025
Dependencia o area que DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR
requiere la necesidad:
TIPO DE SERVICIO ADMINISTRATIVO m] ASISTENCIAL
Categoria g g |III a v O va Vi g N/A
2. VERIFICACION REQUISITOS MINIMOS
ASPECTO A EVALUAR REQUISITO EVIDENCIA 3 CUMPLE NO
. UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA
FORMACION MEDICO GRANADA X
ACADEMICA: 1011212020
OTROS ESTUDIOS:
3. EXPERIENCIA
- Fecha de Tiempo Experiencia (segtn el perfil) Total
N° de Contrato Objeto Entidad Contratante Fecha de Inicio Terminacion Experiencia
(dd/mm/aaaa)
(dd/mnvaas) Afios Meses Dias A-M-D
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
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 0-0-0
CUMPLE sl X NO |
De acuerdo con lo anterior, el suscrito profesional de seleccién certifica que evaluada la hoja de vida de JUAN DIEGO ROJAS PALOMINO identificado(a) con C.C.|
1101759530, y verificados los anteriores requisitos, se determind que cumple con los requisitos de idoneidad o experiencia y por lo tanto es idoéneo(a) para PRESTAR|
CERTIFICA: SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR \
conformealosrequisitosdelactoadministrati ariosvigente.
FIRMA DEL PROFESIONAL DE SELECCION
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PROFESIONAL DE SELECCION: -
DAYAN KAROLAY TRIANA SAAVEDRA v\qvok)&.\ Tf\qm
Identificacion del Profesional de Seleccién: 1.072.338.819 El Pefion Cundinamarca
(*) Paracel calculo de | iencia se d inara d i y no se tendran en cuenta los traslapos.

ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS - V.4



