[ ] Codigo: GCCON-F-099
sSENA

v.o1

PROCESO

GESTION CONTRACTUAL

NOMBRE DEL FORMATO

VERIFICACION DE IDONEIDAD Y EXPERIENCIA

CLASIFICACION DE LA INFORMACION

pablica X Pblica clasificada Pablica reservada
NOMBRE DEL CANDIDATO SILVIA JULIANA SUAREZ PAREDES
“TIPO DE IDENTIFICACION Cédula de ciudadania NOMERO DE IDENTIFICACION 1.096.956.003
[MINIMO VEINTICUATRO (24) MESES DE VINCULACION
EXPERIENCIA RELACIONADA 18 LABORAL EN EL AREA DE DESEMPENO CON
FUNCIONES ASISTENCIALES
FORMACION ACADEMICA REQUERIDA PROFESIONAL EN ENFERMERIA
MINIMO SEIS (6) MESES DE EXPERIENCIA EN
EXPERIENCIA DOCENTE ° PROCESOS DE FORMACION Y/O EDUCACION
TITULO OBTENIDO st No N/A ARAA MM oD
IMAESTRO, ARTESANO U OTRO X
ITITULO DE BACHILLER X
TécNIco X
TECNOLOGO X
ITITULO PROFESIONAL ENFERMERA x 2017 12 15
TARJETA O MATRICULA PROFESIONAL O X
REGISTRO
ESPECIALIZACIGN X
MAESTRIA X
DOCTORADO X
oTRO:
cumPLE s
FECHA INICIO FECHA FIN ToTAL
EMPLEADOR / NOMERO DE CTO
Aflo MES i Aflo MES i ANos MESES. Dias
ESE HOSPITAL DE LOS REMEDIOS 2024 2 20 2025 2 17 1 E 27
COREOSS 2020 2 3 2001 3 % 1 a 2
0 0 0
susoTal| 2 3 49
CONVERSION AROS A MESES| 24,00
'CONVERSION DIAS A MESES| 1,63
TOTAL EXPERIENCIA (EN MESES) 2863
cumpLE si
FECHA INICIO FECHAFIN
DoC ToTAL
ARO MES DiA ) MES DiA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE 2026 2 2 2026 7 3 1
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE 2025 10 2 2025 1 20
susToTAL| 0 6 19
CONVERSION AROS A MESES| 0,00
CONVERSION DIAS A MESES| 063
TOTAL EXPERIENCIA (EN MESES) 663
CUMPLE si
RESULTADO DE LA VERIFICACION
CUMPLE
CERTIFICACION
Se que, idad con 6n del perfily por el candidato, le con los lecidos por la entidad para del
de servicios.
ANEXOS
Se anexan las certificaciones de experiencia aportadas por el candidato.
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