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Clasificación de la Información:

Pública

CEDULA 

No Aplica 0 CATEGORÍA 

No Aplica 0 NIVEL 

EXPERIENCIA RELACIONADA SEGÚN 

EL PERFIL

76,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

Fecha Inicio Fecha Final

1 FONDO FINANCIERO 2018-09-04 2019-04-18 7,53 No Traslapo
2 FONDO FINANCIERO 2019-06-07 2019-10-06 4,03 No Traslapo
3 FONDO FINANCIERO 2020-01-02 2020-07-01 6,03 No Traslapo

4
SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
2021-02-10 2021-03-01 0,63

No Traslapo

5
SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
2021-03-05 2021-04-30 1,87

No Traslapo

6
SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
2021-05-01 2022-04-30 12,13

No Traslapo

7
SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
2022-05-01 2023-03-26 10,97

No Traslapo

8
SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
2023-03-27 2024-05-31 14,37

No Traslapo

9
SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
2024-06-01 2024-10-15 4,53

No Traslapo

LAS EXPERIENCIAS DEBEN SER REGISTRADAS DE LA MAS ANTIGUA A LA MAS 

RECIENTE PARA VERIFICAR TRASLAPOS

FORMATO DE VERIFICACIÓN DE EXPERIENCIA APORTADA

Empleador/Contratante
EXPERIENCIA APORTADA

Tiempo Total OBSERVACIONESN°

FORMACIÓN Y EXPERIENCIA EXIGIDA EN EL ESTUDIO PREVIO 

0

EQUIVALENCIA APLICADA PARA ACREDITAR EXPERIENCIA ADICIONAL 

EQUIVALENCIA APLICADA PARA ACREDITAR TÍTULO ACADÉMICO

LADY JOHANA PEREZ PEÑA 1022331931

MESES REQUERIDOS SEGÚN EL PERFIL + EXPERIENCIA REQUERIDA POR EQUIVALENCIA (SI 

APLICA) 36

CAT_II

4

NOMBRE PROVEEDOR:

TOTAL EXPERIENCIA RELACIONADA ACREDITADA (en meses)

Tipo 

(Laboral, Profesional, Docente, 

Relacionada

(SI/NO)
TRASLAPOS

EXPERIENCIA ACREDITADA POR EL CONTRATISTA 

TOTAL EXPERIENCIA ACREDITADA (en meses)

EXPERIENCIA LABORAL ACREDITADA (en meses)

EXPERIENCIA PROFESIONAL ACREDITADA (en meses)

EXPERIENCIA DOCENTE ACREDITADA  (en meses)

EXPERIENCIA ANCESTRAL ACREDITADA  (en meses)

RESULTADO

CUMPLE

OTRAS EQUIVALENCIAS
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10
SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
2024-10-20 2024-12-31 2,40

No Traslapo

11
SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
2025-01-02 2025-07-23 6,73

No Traslapo
12 ICBF 2025-07-25 2025-12-15 4,77 No Traslapo
13 0,00

14 0,00

15 0,00

16 0,00

17 0,00

18 0,00

19 0,00

20 0,00

21 0,00

22 0,00

23 0,00

24 0,00

25 0,00

26 0,00

27 0,00

28 0,00

29 0,00

30 0,00

31 0,00

32 0,00

33 0,00

34 0,00

35 0,00

36 0,00

37 0,00

38 0,00

39 0,00

40 0,00

41 0,00

42 0,00

43 0,00

44 0,00

45 0,00

46 0,00

47 0,00

48 0,00

49 0,00

50 0,00

51 0,00

52 0,00

53 0,00

54 0,00

55 0,00

56 0,00

57 0,00

58 0,00

59 0,00

60 0,00


