FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

Sideap-

1 ATOS PERSONALES

VARGAS GARZON

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES
JOVANNA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
cc®ceQvpras QO No. 23647037

SEXO

FO MO

NACIONALIDAD

coL @ extraNiERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO

D.M

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 21 | mes [Nov | aRio | 1976 [ [ TviA 48313 sur

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Santander CIUDAD Bogota D.C.

CIUDAD Barrancabermeja EMAIL jovannav83@gmail.com

TELEFONO 3160545587

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA

TITULO Bachiller académico

PRIMARIA SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

1°. ) 2°. | 3% | 4° | 5°]6° | 7°.]8° ]9

10°. [1¥.

MES | NOVIEMBRE

| ARO[ 1996

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION

ANO TERMINACION HORAS

ATENCION A VICTIMAS DE AGENTES
INTEGRIDAD, TRANSPARENCIA Y LUCHA
GESTION DE DUELO
Curso Manejo de Pruebas en Punto de Atencion -

Curso Protocolos en la Toma y Transporte de

Firma electronica validador: null

450410 Documento electrénico: null

ASOCIACION AJUDISP 2023
FUNCION PUBLICA 2023
ASOCIACION AJUDISP 2023
FUNDACION NUESTRA SENORA DE LA 2022
FUNDACION NUESTRA SENORA DE LA 2022

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural eOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

SOPORTE VITAL BASICO Y MANEJO DEL DEA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 2021 20
LINEA DE EMERGENCIAS VIRTUAL SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 2021 16

JORNADAS PRACTICAS DE SIMULACION PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA 2021 1275
LAVADO DE MANOS SECRETARIA DE SALUD 2021 10
Vacunacion contra el COVID-19 abordaje SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 2021 10
Induccién y reinduccién en salud y seguridad en el SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 2020 10
BASICO DE SALUD OCUPACIONAL El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA 2009 20
Nanotecnologia Béasica Aplicada a la Salud El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA 2009 40

Técnico en Auxiliar de Enfeermeria Instituto Universitario de Colombia 2004 1800

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
espafiol (o castellano) X X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6014853551 piA | 21 | mes [t | ARio [ 2025 [{oia]  Iwmes [ | aro |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULATORIO CONSULTA EXTERNA CALLE 65 SUR No. 7D-90

Firma electronica validador: null

450410 Documento electrénico: null Pagina 2 de 5

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

Sideap-

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6014853551 pa |2 |mes |1 | aRo [ 2024 [{oia [20 | mES [1 | ARO | 2025
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA

AMBULATORIO CONSULTA EXTERNA

CALLE 65 SUR No. 7D-90

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6014853551 pa |6 | mes |3 | aRo [ 2023 [{oia [31 | mES [1 | ARO | 2024
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA

AMBULATORIO CONSULTA EXTERNA

CALLE 65 SUR No. 7D-90

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Secretaria Distrital De Salud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.saludcapital.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 piA [ 11 | mMEs [t | ANo [2021 ||pia [0 | mEs [4 | ARio | 2021
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Técnico Auxiliar en Regulacion Medica CRUE carrera 32 # 12-81
Firma electronica validador: null
450410 Documento electrénico: null Pagina 3 de 5

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Sideap-

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Secretaria Distrital De Salud X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.saludcapital.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649090 pa |8 | mes [6 | aRo [ 2020 [{oia [e | mes |1 | aRo [ 2021
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Técnico Auxiliar en Regulacion Medica CRUE carrera 32 # 12- 81
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 3 6
Total 3 6
Firma electronica validador: null
450410 Documento electrénico: null Pégina 4de5

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

Hoja de vida sin validar

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electronica: JOVANNA VARGAS GARZON

null
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
450410 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 5 de 5



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-02-01 Hasta: 2026-02-28
Nombre dd | JOVANNA VARGAS GARZON Ndmer o de Documento: 23647037
Contratista:
Correo Electrénico: jovanna.int@gmail.com NUmer o Telefénico: 319578471
Nombre del SONIA DEL PILAR SANCHEZ Cargo: ODONTOLOGO CODIGO 242 - Cadigo - 24927
Supervisor: GONZALEZ 9o GRADO 27 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1858-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSDANUBIO AZUL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . Numero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
CENTRO DE
DIRECCION DE | SALUD
A38ULN SERVICIOS DANUBIO 186 0 12620 $2347320 100%
AMBULATORIOS AZUL -
NUEVO

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2347320 DOSMILLONESTRESCIENTOSCUARENTAY SIETE MIL TRESCIENTOSVEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delnicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2347320
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 11736600 $ 11736600 $ 2347320 $ 9389280

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de apoyo asistencial en
caidad de Auxiliar de Enfermeria, de
manera auténoma y conforme a la Lex
Artis, atendiendo las  necesidades
asistenciales de LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.SE., en observancia de
los principios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

- Dar cumplimiento a las obligaciones establecidas
en el contrato y segin la necesidad del Modelo de
Atencion en Salud, segin €l perfil.

- Programacion por parte del profesional
de enlace, cronograma de procedimientos,
planillas de limpiezay desinfeccion.

Desarrollar actividades de informacién,
educacion y comunicaciéon en salud,
orientadas a la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y €
fortalecimiento del autocuidado, a nivel
individual, familiar 'y comunitario,
conforme a los lineamientos técnicos
definidos por la Entidad.

- Apoyo a la demanda inducida, apoyo en los
procedimientos de enfermeria, cumplir con
protocol os de desinfeccion de los consultorios

- Charlas, actas correos, formatos de
asistencia

Contribuir técnicamente a la
elaboracion, revision o actualizacién de
formatos, guias, protocolos y
procedimientos de Enfermeria, cuando
sea  requerido, asl como a
diligenciamiento del  consentimiento
informado en los casos aplicables,
garantizando e cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

- Readlizar oportunamente las notas de enfermeria,
en las historias clinicas de cada usuario, teniendo en
cuenta todas las normasy protocolos

- Historiaclinica, DINAMICA

Apoyar técnicamente la identificacion,
caracterizacion, orientacion, seguimiento
y candizacién de los usuarios a las
diferentes rutas integrales de atencion en
sdlud, asi como la consolidacion de
informacion necesaria para la
trazabilidad de indicadores sanitarios
relacionados con & servicio.

- Redlizar Pre critica y actualizacion de bases de
datos, seguimiento a usuarios

- Bases de datos.

Ejecutar otras actividades propias del
perfil de Auxiliar de Enfermeria,
siempre que guarden relacion directa con
el objeto del contrato y contribuyan a
cumplimiento de las  funciones
misionales de LA SUBRED SUR E.S.E

- Dar cumplimiento a las obligaciones establecidas
en e contrato y segun la necesidad del Modelo de
Atencién en Salud y las RIAS.

- Resolucién de casos y disminucion de
quejas.

Ejecutar otras actividades propias del
perfil de Auxiliar de Enfermeria,
siempre que guarden relacion directa con
el objeto del contrato y contribuyan a
cumplimiento de las  funciones
misionalesde LA SUBRED SUR E.S.E

- Resolucion de casos 'y disminucion de quejas.

- Mesa de ayuda GLPI, notificacion de
evento adverso, correos electronicos.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DIA
55994654 -
2026 ENERO 2026 02 23

Valor de Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

$ 1866324

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL

VEINTICUATROPESOS

TRESCIENTOS

ltem Entidad@Aportar_n&s Ingre@ Ba}s’e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 280145 $ 282600
Salud COMPENSAR $ 1750905 $218863 $ 220800
ARL 3 SURA $ 42652 $43100
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 546500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬁ;“n?ao de | 0550488429285080
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JOVANNA VARGAS GARZON 2026-02-23 15:03:20

ACEPTADO SUPERVISION

SONIA DEL PILAR SANCHEZ
GONZALEZ

2026-02-23 21:32:33

ACEPTADO CONTRATACION

EVELYN
PINEDA

XIMENA

SASTRE

2026-02-26 14:59:32

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2026-03-11 11:45:30

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ

ODONTOL OGO CODIGO 242 - GRADO 27

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026



T a Republica Be Colombia
P En Su Nombre eL

Instituto Aniversitario Be Colombia

Acuerdo 14/96 de Salud—Res.1173796-3110/96- Secretaria de Educacion de Boyacd

Y en su Representacion la Directora y los Profesores, en atencion a que

JOVANNA VARGAS GARZON

C.C. No 23.647.037 de Iza (Boy)
Ha completado los requisitos exigidos a el Certificado de Aptitud Ocupacional como Técnico en:

Con una intensidad de 1800 horas Tedrico-Practicas

En nombre de a Republica de Colombia, por Autorizacion del Ministerio de Salud’y la Secretaria de Educacion de Boyacd, Se expide el presetite Diploma que

dredita su idoneidad, en testimonio de lo cual se firma y rubrica con el Sello Mayor dela Institucion.

Dado en la Ciudad de Sogamoso Boy- a los 04 dias del mes de Junio de 2004.

ibro 04 Folio 274

INSTITUTO SECCIONAL DE SALUD
DE BOYACA
Recondcese este Titulo para todos

los efectos legales: ™y
Resohucén o, L9 /0

Escaneado con CamScanner




INST.TUTO ULIIVERSITARID D: CCLOMBIF

Acuerdo 14/96 Minlsterlo de Salud, Resolucion 3110 Secrelarfa de Educacidr

1on de Boyac:

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En la ciuvdad de Sogamoso, Departamento de Boyaca,
Republica de Colombia, a lcs 04 clias del mes de Jurio
de 2004 se reunieron la Directora, GLADYS CARRILO
MORA vy cuerpo de Docentes, con el objeto de llevar a
cabo el acto de grado del (la) egresado (a) JOVANNMA
VARGAS GARZON identificada con Cédula Mo,
23.647.037 de lza (Boy) Quien cumplié satisfictcriamente
el Programa, en virtud de lo expuesto:

\ RESUELVE:

Otorgarle El “"C-‘.:-i-:*t’i_‘fi_t:a:!o de aptitud ocupacionzl ccmo
Técnico en AUXILIAR DE ENFERWERIA, al egresado (a)
anteriormente mencicnado, previo juramento qua se fomna
por la institucioni; acto scguidc se piucede a hzcer
entrega dcl certificado y de 17 nresante ac de orado.

Es fiel copia tomada de su original

Para-constancia se expide y firma en la ciudad de
Scgamoso a los 04 dias del mes de Junic de 2004.

V7 = (e Yerd
%t‘l‘/"/l(’/((f (%ﬂl“;m’wly (:;;I/IIIAI:‘/ .‘ //( W ner

SOGAMOSO DUITAMA YOPAL TUNJA
Calle 28 No. 10A-36 Calle 17 No, 13-08 E-mail; Calle 12 Mo. 23-37 Calle 16 No. 6-40

Barrio El Recreo Diagonal a comfaboy wepaje@latinmail.com Centro Barrio Los Cristales
Telelfax: 772 27 88 } Tel. 763 18 53 Tel. 098 R2RAA48 Teldfann: 744 NR N3




