SENA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA

Codigo: GCCON-F-XXX

RESULTADO DE LA VERIFICACION

CUMPLE

VERIFICACION DE IDONEIDAD Y EXPERIENCIA V.01
NOMBRE DEL CANDIDATO LINA PAOLA PATERNINA RUIZ
TIPO DE IDENTIFICACION Cédula de ciudadania NUMERO DE IDENTIFICACION 39.022.817
Requisitos académicos: profesional en
enfermeria experiencia laboral: minimo
24 meses de experiencia con vinculacion
FORMACION ACADEMICA REQUERIDA laboral en areas de desempefio con EXPERIENCIA RELACIONADA 24
funciones asistencialesminimo 6 meses
de experiencia en procesos de formacion
y/o capacitacién"
EXPERIENCIA DOCENTE 6
TITULO OBTENIDO Sl NO N/A AAAA MM DD
MAESTRO, ARTESANO U OTRO
TITULO DE BACHILLER
TECNICO
TECNOLOGO
TiTULO PROFESIONAL ENFERMERO X 2013 4 26
TARJETA O MATRICULA PROFESIONAL O
REGISTRO
ESPECIALIZACION
MAESTRIA
DOCTORADO
CUMPLE Si
FECHA INICIO FECHA FIN TOTAL
EMPLEADOR / NUMERO DE CTO
ANO MES DIA ANO MES DIA ANOS MESES DIAS
IMSALUD 2013 7 16 2013 7 30 0 0 14
IMSALUD 2013 8 1 2013 10 30 0 2 29
IMSALUD 2013 11 1 2013 12 30 0 1 29
IMSALUD 2014 1 2014 1 16 0 0 9
I.P.S MEDICARE DE COLOMBIA S.A.S. 2014 1 20 2014 9 30 0 8 10
MIPS NORTE DE SANTANDER 2015 7 21 2017 7 20 2 -1 29
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
SUBTOTAL 2 10 120
CONVERSION ANOS A MESES 24,00
CONVERSION DiAS A MESES 4,00
TOTAL EXPERIENCIA (EN MESES) 38,00
CUMPLE Si
DOCENTE/INSTRUCTOR = FECHA INICIO - = FECHA FIN = TOTAL
ANO MES DIA ANO MES DIA
POLITECNICO DEL MAGDALENA 2020 5 7 2021 5 10 1 0 3
INSTRUCTOR SENA 2025 2 12 2025 11 20 0 9 8
INSTRUCTOR SENA 2023 2 7 2023 12 15 0 10 8
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
SUBTOTAL 1 19 19
CONVERSION ANOS A MESES 12,00
CONVERSION DiAS A MESES 0,63
TOTAL EXPERIENCIA (EN MESES) 31,63
CUMPLE Si

CERTIFICACION

celebracién del respectivo contrato de servicios.

Se deja constancia que, de conformidad con la verificacién del perfil y la experiencia aportada por el candidato, este cumple con los requisitos establecidos por la entidad para la

OBSERVACIONES

Firmado digitalmente
por Hugo Leon
Taborda Ocampo
Fecha: 2026.01.15
16:22:16 -05'00'

HUGO LEON TABORDA OCAMPO
SUBDIRECTOR(E) CENTRO CIES
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