CODIGO: BS-FO-033

FORMATO VERSION: 3

€$00 CERTIFICADO DE IDONEIDAD

Escucla Superior de .
Administracién Piblica FECHA: 30/12/2025

Proceso: Adquisicién de Bienes y Servicios
D de i limi dela i6n BS-PT-002

En cumplimiento de lo sefnalado articulo 2.2.1.2.1.4.9 del Decreto Nacional 1082 de 2015, reglamentario de la Ley 80 de 1993 y de la Ley 1150 de 2007, el(la) suscrito(a)
certifica que el(la) candidato(a) relacionado(a) a continuacién, cumple el perfil requerido (educacioén y experiencia) y acredita idoneidad para cumplir con el objeto del
contrato, de la siguiente manera:

Nombres y apellidos JEISON DAVID RODELO CANOLES Documento de 1018429751

identificacion

REQUISITOS DE IDONEIDAD
Validar SEGUN RESOLUCION DE HONORARIOS VIGENTE
(Formacion académica y experiencia)

PERFIL MINIMO: (ingrese el Titulo y nimero de meses de experiencia profesional de conformidad con la Resolucion
vigente que requla los criterios para establecer los honorarios.

PERFIL Profesional Especializado NIVEL 1

Formacion perfil minimo
(inserte tantas filas como requiera)

Bachiller Bachiller Académico - Institucion Educativa Liceo de Bolivar - Diciembre 2006

Administrador Publico de la ESAP, fecha de grado 18 de noviembre 2022 o . "
Pregrado Ingeniero Industrial de la UTB, fecha de grado 28 de octubre 2021 ‘ Expedicion Tarjeta profesional 271212022
Posgrado Especialista en Finanzas Publicas de la ESAP, fecha de grado 30 de agosto 2025

NOMBRE?

Nota: Para el computo de la experiencia no se se tendran en cuenta los periodos de ejecucion simultanea, traslapo, o doble tiempo de ejecucion.

Ingresar unicamente la experiencia que resulte aplicable al perfil minimo a contratar.

Numero de Contrato (incluir el . - ; FECHAINICIO FECHAFIN TOTAL
Empleador/Contratante ( 5 Objeto (Describir cargo/ objeto del Contrato)
numero de contrato/nombramiento) = » = . ~ .
Afio | Mes | Dia | Afio | Mes | Dia | Afios [ Meses| Dias
ESCUELA SUPERL%’;E:DMINISTACION CPS_062_2023 Prestar Servicios Profesionales 2023 4 15 | 2023 12 20 0 8 5
ESCUELA SUPERL%’;E:DMINISTACION CPS_004_2024 Prestar Servicios Profesionales 2024 1 25 | 2024 | 12 30 0 11 5
ESCUELA SUPER’LOUZS:DMINISTACION CPS_003_2025 Prestar Servicios Profesionales 2025 1 14 | 2025 9 17 0 8 3
ESCUELA SUPERL%I;S:DMINISTACION CPS_140_2025 Prestar Servicios Profesionales 2025 9 25 [ 2025 | 12 31 0 3 6
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 30 19
0 30 [ 0,6333
Total meses de experiencia 30,6

Homologacion de experiencia 6 formacion adicional a la aportada para el cumplimiento del perfil minimo,

de acuerdo con la resolucion de honorarios vigente y la normatividad aplicable.
(inserte tantas filas de experiencia como requiera)

Se va a homologar experiencia por formaciéon ()
Se va a homologar formacién por experiencia ()

TITULO (Formacioén o experiencia adicional) EQUIVALENCIA

indicar cual es el requisito que se homologa (formacién o

. POR Describir la forma y términos de su homologacién
experiencia)

Nota: Para el computo de la experiencia no se se tendrén en cuenta los periodos de ejecucion simultanea, traslapo, o doble tiempo de ejecucion.

Ingrese a continuacién, tnicamente la experiencia adicional a la relacionada en el perfil minimo, que resulte aplicable con la homologacién solicitada.

Numero de Contrato . . . FECHA INICIO FECHAFIN TOTAL
Empleador/Contratante (incluir el numero de Objeto (Describir cargo/ objeto del Contrato)
contrato/nombramiento) Ao | Mes | Dia | Afio | Mes | Dia | Afios |Meses| Dias
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
Total meses de experiencia para homologacién 0,0

NOTA: La informacion aqui relacionada debe estar registrada y con soporte documental en el SIGEP, lo cual debera corresponder con los certificados académicos y laborales
radicados para acreditar la idoneidad en el tramite contractual.

N -
EL(LA) CANDIDATO (A) CUMPLE CON LOS REQUISITOS EXIGIDOS, de acuerdo a la verificacion del perfil J/(ﬂ/“ ’Obw
(cumplimiento de los requisitos de formacién académica y experiencia) exigidos dentro de los estudios -
previos, previa comprobacion por parte del area solicitante de la veracidad de dichos documentos con los Firma del Subdirector(a)/Jefe de Oficina que solicita la
cuales soporta y certifica su IDONEIDAD. contratacién

Elaboré: (ingresar nombres y apellidos de quien elabora)
Reviso: (ingresar nombre y apellidos de quien le revisa en el area que solicita la contratacion)
Aprobo: (ingresar nombres y apellidos completos de quien aprueba en el area que solicita la contratacion)

Verificado por la Dii i6n de Ci ion o el pr i juridico en la Direccién Territorial seguin corresp p imi que se entiende surtido con la publicacién del enlap
SECORP Il por el usuario designado.

1/1



