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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

BOGOTI\ SUR OCCIDENTE ESE

CONSTANCIA DE VERIFICACION Y CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DEL PERFIL A

CONTRATAR
Bogota D.C., NOVIEMBRE /2025
PARA: BERTHA LUCIA MORA QUINONES
Ordenador del Gasto Administrativo o Asistencial
DE: JEFE DE OFICINA, DIRECTOR
ASUNTO: CONSTANCIA DE VERIFICACION Y CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DEL

PERFIL A CONTRATAR

Atento saludo,

Previa revisién de los documentos que hacen parte de la lista de chequeo documentacion por orden
de prestacion de servicios 04-02-FO-0001 (versién 9), entregados por el colaborador que se
relaciona a continuacion, mediante la presente se informa que el mismo cumple con los requisitos
necesarios del perfil a contratar.

NOMBRE DEL COLABORADOR: MONTES DEL CASTILLO JAIRO DE JESUS

IDENTIFICACION DEL COLABORADOR: 3934120

MEDICO ESPECIALISTA-
NEUROCIRUJANO

AREA ESPECIFICA DE LA PRESTACION DEL SERVICIO | NEUROCIRUGIA

PERFIL DEL COLABORADOR:

Atentamente
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ALI;XANDRA PORRAS RAMIREZ
Director Servicios Hospitalarios

Declaro que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y
por lo tanto, lo presentamos para firma.

Cargo funcionario / Contratista Nombre Cargo F Fecha
Revisado por: Dr. Oscar Gutiérrez Rincon Referente Técnico Neurocirugfa,/ Noviembre 2025
Elaborado por: Eliana Osma Apoyo Técnico Administrativo Noviembre 2025




