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CONVOCATORIA CAS COVID 19 N° 017-2022
HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD

|. GENERALIDADES

1.1. Objeto de la Convocatoria:

Contratar los siguientes servicios CAS reemplazos a nivel nacional de los
Profesionales Médicos y No Médicos de la Salud, dando cumplimiento al
Decreto de Urgencia N° 009-2022, Decreto de Urgencia que establece medidas
extraordinarias destinadas a garantizar la respuesta sanitaria por la pandemia
por la COVID-19, durante los meses de mayo y junio; y en cumplimiento del
numeral 3.1, 3.2 y 3.3 del articulo 3 del Decreto en mencion, a fin de ocupar la
totalidad de las plazas CAS COVID VACANTES.

1.2. Dependencia, Unidad Organica y/o Area Solicitante

NOMBRE: HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD
RUC:20162197461

DOMICILIO LEGAL: Av. José Arnaldo Arambulo La Rosa N° 251 Huacho
PERIODO: a partir de la suscripcion de contrato al 30 de junio de 2022.

UNIDAD
CRGAMEA AIRHSP CARGO GANTIDAD | REMUNERACION
001188 MEDICO | - PEDIATRA (C.S MANZANARES) 1 9,000.00
OFICINA DE APOYO
ADMINISTRATIVO 001184 MEDICO | (C.S CHURIN ) 1 9,000.00
001424 MEDICO - GINECO OBSTETRA (C.S MANZANARES) 1 9,000.00
3

TOTAL

1.3. Dependencia encargada de realizar el proceso de contratacion

El Area usuaria y la Unidad de Personal del Hospital Huacho Huaura Oyon vy
Servicios Basicos de Salud.

1.4. Base Legal

- Decreto Supremo N° 008-2020-SA, Decreto Supremo que declara la
Emergencia Sanitaria a Nivel Nacional por el plazo de noventa (90) dias
calendarios y dicta medidas de prevencion y control del COVID-18.

- Decreto Supremo N’ 044-2020-PCM, Decreto Supremo que declara Estado de
Emergencia Nacional por las graves circunstancias que afectan la vida de la
Nacién a consecuencia del brote del COVID-19.

- Resolucién Ministerial N°290-2020/MINSA, que aprueba el Documento Técnico
Lineamientos Técnicos Generales de Expansion de la Capacidad de Atencién
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Clinica ante el Estado de Emergencia Nacional por las graves circunstancias
que afectan la vida de la nacién a consecuencia del brote COVID-19.

- Decreto Legislativo N° 1057, que regula el Contrato Administrativo de Servicios
(CAS).

- Decreto Supremo N° 075-2008-PCM, Reglamento del Decreto Legislativo N°
1057, modificado por el Decreto Supremo N° 065-2011-PCM.

- Resolucién Ministerial N° 254-2020/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico: Manejo de Personas Afectadas por COVID-19 en Areas de Atencion
Critica. Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 065-2020-SERVIR-PE, Guia
para la virtualizacion de concursos publicos del D.L. 1057.

- Decreto de Urgencia N° 009-2022, que establece medidas extraordinarias en
materia econémica y financiera que permita en el Sector Salud ampliar la oferta
de los servicios de salud implementando acciones para mejorar € incentivar la
capacidad de respuesta frente a la pandemia causada por la COVID - 19; asi
como autoriza la contratacion administrativa de servicios en el régimen especial
del Decreto Legislativo N° 1057, para los meses de mayo y junio de 2022.

Il. PERFIL DE PUESTO

Todo postulante debera cumplir con el perfil de puesto requerido por el area usuaria.
Del mismo modo, es requisito contar con colegiatura y habilidad vigente, conforme se
define en los perfiles de puesto, para los profesionales de la salud el SERUMS, es
indispensable.

. CONVOCATORIA DE PERSONAL Y PROCEDIMIENTO DE SELECCION

3.4 La convocatoria se realiza a través del Portal Institucional de la Unidad
Ejecutora, asi como de las redes scociales de la Entidad.

3.2 Los postulantes deberan remitir su Curriculum Vitae (CV) en formato digital
(PDF) al correo dispuesto por el area usuaria quien realizara las verificaciones
que correspondan en cuanto a los perfiles solicitados.

3.3 El 4rea usuaria selecciona al candidato para la contratacién respectiva (solo se
considera evaluacién curricular y entrevista de considerario necesario), debiendo
remitir a la Unidad de Personal, el Curriculum Vitae documentado y la Ficha de
Datos para la Contratacion de Personal, ambos en formato digital (PDF) al
correo que determine la Unidad de Personal.

3.4 La Unidad de Personal emitira los contratos CAS y comunicard cada area
usuaria para que sean informados al personal seleccionado y cumplido ello la
Unidad de Personal procedera a la correspondiente suscripcion por el Jefe de la
Unidad de Personal.
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IV. CONDICIONES DEL CONTRATO

CONDICIONES DETALLE
| Lugar de prestacion del servicio Red de Salud Huaura Oyén
Duracién del Contrato A partir de suscripcién de contrato hasta
el 30 de junio de 2022
Compensacion Indicada en la Convocatoria
Otras condiciones del puesto Disponibilidad Inmediata, presencial.

V. MODALIDAD DE POSTULACION

Postulacion Via Electronica: Las personas interesadas en participar en el proceso
que cumplan con los requisitos establecidos, deberan enviar su Curriculum Vitae en
formato digital (PDF) al correo dispuesto por el area usuaria con copia al correo:
uphuacho@gmail.com, el area usuaria realizara las verificaciones que
correspondan a los perfiles solicitados dentro del horario y fecha establecida en el
cronograma.

Los postulantes deberan indicar en el asunto del correo: el cargo al que postula,
seguido de su nimero de DNI y la Unidad Organica al que postula, caso contrario
%04 NO se evaluara lo presentado.

NOTA. - Las postulaciones que no cumplan con el envio de todos los requisitos solicitados u
utilizando otro formato no serén consideradas aptas/os para el proceso.

AREA USUARIA CORREO ELECTRONICO

OFICINA DE APOYO ADMINISTRATIVO kiarakarinatm@hotmail.com

V. CRONOGRAMA Y ETAPAS DEL PROCESO

ETAPAS DEL PROCESO | FECHAYHORA | AREA RESPONSABLE
CONVOCATORIA
Publicacién de la Convocatoria 10 de junio de 2022
Postulacion Via Electrénica Del 11 al 12 de junio
Presentacion del CV documentado en de 2022
formato PDF, se remitira al correo UNIDAD DE PERSONAL
electrénico dispuesto por el area usuaria (Desde las 8:00 am
indicados en el numeral hasta las 20:00 horas
5 con copia al correo electronico del dia 12 de junio)
uphuacho@gmail.com
SELECCION
Evaluacion de C.V. | 13 de junio de 2022 | Area Usuaria

WWW.hdhuacho.gob.pe
Teléfono: 2322351
Av. Arnaldo Arambulo la Rosa N2 351 — Huacho
E-mail: hdhuacho@ec-red.com
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Publicacién de Resultados 13 de junio de 2022
(a las 20:00 horas) Unidad de Personal
Portal Web
Institucional
EXAMEN MEDICO — RESULTADOS DE 14 de junio 2022
SALUD OCUPACIONAL A LOS (8:00 am) Salud Ocupacional
SELECCIONADOS
ADJUDICACION DE PLAZAS E INCIO DE 14 de junio de 2022 Area Usuaria
ACTIVIDADES (12:pm)

Vil. DOCUMENTOS A PRESENTAR

7.1 De la presentacion de la Hoja de Vida

La Informacién consignada en el Curriculum Vitae u Hoja de Vida tiene caracter de
declaracion jurada, por lo que el postulante sera responsable de la Informacion
consignada en dicho documento y se somete al proceso de fiscalizacion posterior
que lleva a cabo la entidad.

7.2. Documentacion Adicional

o
[/

Ficha Unica de Datos Anexo N° 01 (publicacién WEB-HOSPITAL HUACHO).
Solicitud de Inscripcién segun formato Anexo N° 02 (publicacion WEB
HOSPITAL HUACHO).

Declaraciones Juradas segun formato Anexo N° 03 (publicacion WEB-
HOSPITAL HUACHOQO).

» Los formatos de Declaracion Jurada, deberan descargarse, Imprimirse y
presentarse debidamente firmados y con impresion dactilar.

Y

Y

Vill. DE LA DECLARATORIA DE DESIERTO O CANCELACION DEL PROCESO

8.1. Declaratoria del Proceso como Desierto.

El proceso puede ser declarado desierto en alguno de los siguientes
supuestos:

a. Cuando no se presentan postulantes al proceso de seleccion.

b. Cuando ninguno de los postulantes cumple con los requisitos minimos.

8.2. Cancelaciéon del Proceso de Seleccion.

El proceso puede ser cancelado en alguno de los siguientes supuestos,
sin que sea responsabilidad de la entidad:
a. Cuando desaparece la necesidad del servicio de la entidad con
posterioridad al inicio del proceso de seleccion.
b. Por restricciones presupuestales.
c. Otros supuestos debidamente justificados.
WWW.hdhuacho.gob.pe
Teléfono: 2322351
Av. Arnaldo Arambulo la Rosa N2 351 — Huacho
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LUGARES DE RECEPCION DE CV DOCUMENTADOS

La postulacién sera via correo electrénico directamente a los correos Indicado
en las bases: Los archivos a enviar es el Curriculum Vitae Documentado en
PDF a los correos de las areas usuaria. No se admitiran postulaciones
utilizando otra via de presentacion.

DE LA SUSCRIPCION DEL CONTRATO

Los postulantes declarados ganadores, deberan de asistir en ayunas la fecha
de adjudicacion de plaza, segun cronograma, y pasaran por el Servicio de
Salud Ocupacional, para el respectivo examen medico.

La Oficina de la Unidad de Personal emitira el contrato CAS, y envia el fisico al
6rgano o unidad organica para la suscripcion respectiva del servidor/a, los
cuales seran devueltos antes de la culminacion del mismo, debidamente
firmados.

Los postulantes seleccionados deberan contar obligatoriamente con las 2 dosis
de vacuna contra la COVID-19 y tercera dosis de refuerzo.
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IDENTIFICACION DEL PUESTO

Unidad Ejecutora: Hospital Huacho Huaura Oyon y SBS

Nivel U.E.: II-2
Establecimeinto de Salud (C.S MANZANARES)

Unidad Orgénica:
Denominacién: MEDICO
Nombre del puesto: MEDICO
Namero de puesta: (1) UNO
Dependencia Jerdrquica Lineal: Jefe del Establecimiento de Salud
Dependencia lerdrquica funcional: Jefe del Establecimiento de Salud
Puestos que supervisa: Ninguno

MISION DEL PUESTO

Brindar atencién médica integral en el campo asistencial en los establecimientos de salud del primer nivel de atencion que
comprende la promocion de habitos de vida saludable, la prevencidn de riesgos de enfermedades, asi como la recuperacion y
rehabilitacién de la salud a pacientes COVID 19 en el marco de la adecuacion de los servicios del primer nivel de atencion.

FUNCIONES DEL PUESTO

1 |Brindar atencion médica en el campo asistencial de la salud en el establecimiento de salud a pacientes COVID 19.

2 |Efectuar intervenciones médicas; preventivas ¢ promocionales 6 de recuperacion de la salud del paciente.

3 |Supervisar la aplicacién del tratamiento médico dirigido al paciente de acuerdo a normas y guias de atencion estandarizados.

Brindar atencion médica integral de las personas, que comprende la promocion de habitos de vida saludable, la prevencion de riesgos de
enfermedades, asi como la recuperacion y rehabilitacion de la salud.

5 |Desarrollar actividades relacionadas a la Atencion de Pacientes COVID 19 en el marco de su perfil y competencias.

COORDINACIONES PRINCIPALES

Coordinaciones Internas

lefe del Establecimiento de salud, otros servicios.

Coordinaciones Externas

Microrred de Salud, Organizaciones e instituciones locales y Agentes comunitarios de salud

FORMACION ACADEMICA

A.) Formacién Académica = .-
| Incompleta Completa I I Egresadofa)

! DSccundaria D

DTécr\i:a Basica[1 o 2 afos) D
D‘ré:ﬂ:ca Superior (3 6 4 afos) D
EUniver\silaﬂo

|
; Daachiner Titulo de Médico Cirujano
| ]

mﬂtulu;’ Licenciatura

T)_Etudioﬁ de posgrado rnqutridb para al pdés;fn

Egresodo Grado/ Taulodo

D Maestria D
; Daonorado I:I
| mSegu nda ‘j

Especialidad

|
|
|

Margque si requiere Colegiatura

Marque si requi pr

]
] MEDICO PEDIATRA
(1]

miD
OoO0.E000



CONOCIMIENTOS

A) Conocimientos Técnicos principales requeridos para el puesto (No requieren documentacion sustentaria) :

[Canacimientos vinculados a las funciones del puesto,

B) Programas de Especializacion requeridos y sustentados con documentos:
Nata : Cado curso de especializacion deben tener no menos de 24 horas de capacitacion y los diplomados no menos de 90 horas.

Indique los cursos y/o programas de especializacion requeridos:

C) Conocimientos de Ofimética e Idiomas.

Nivel de dominio Nivel de dominio
OFIMATICA No aplica Bisico | Intermedio] Avanzado IDIOMAS No aplica Basico | intermedio| Avanzado
Word X Inglés X
Excel . S D N R A [—
PowerPoint X

EXPERIENCIA

Experiencia laboral general
Indigue la cantidad total de afios de experiencia laboral; ya sea en el sector publico o privado.

L

Experiencia especifica

Dp o t feci \ Dnumnal (3] Mlidiistd D:upmwwl Il JEIE U Afed U TN
TaElLAme- protes.ona dcictenta Fenacialicta Crardinadare nntn Nirartor

B) Indique el tiempo de experiencia requerida para el puesto; ya sea en el sector pablico o privado:

[1 ANO (NO INCLUYE SERUMS)

C) En base a la experiencia requerida para el puesto (parte B), marque si @s o no necesario contar con experiencia en el Sector Publico:

DSL €l puesto requiere contar con experiencia en el sector publico m NO, el puesta no requiere contar con experiencia en el sector publico.

* En caso que si se requiera experiencia en el sector pablico, indique el tiempo de experiencia en el puesto y/o funciones equivalentes,

[1 ANO (NO INCLUYE SERUMS)

* Mencione otros aspectos complementarios sobre el requisito de experiencia; en caso existiera algo adicional para el puesto.

[SERUMS Indispensable

HABILIDADES O COMPETENCIAS

|Orientacién al servicio.

CONDICIONES ESENCIALES DEL CONTRATO

Lugar de prestacidn del servicio :

Duracién del contrato : Desde la suscripcion del contrato al 30 de Junio del 2022

Remuneracion mensual : 5/ 9000.00
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IDENTIFICACION DEL PUESTO

Unidad Ejecutora: Hospital Huacho Huaura Oyon y SBS

Nivel U.E.: 1I-2

Establecimeinto de Salud (C.S CHURIN)

Unidad Orgénica:
Denominacion: MEDICO
Nombre del puesto: MEDICO

Nimaro de puesta: {1) UNO

Dependencia Jerdrquica Lineal: Jefe del Establecimiento de Salud

Dependencia Jerdrguica funcional: Jefe del Establecimiento de Salud

Puestos que supervisa: Ninguno

MISION DEL PUESTO

Brindar atencién médica integral en el campo asistencial en los establecimientos de salud del primer nivel de atencién que
comprende la promocién de hébitos de vida saludable, la prevencion de riesgos de enfermedades, asi coma la recuperacion y
rehabilitacién de la salud a pacientes COVID 19 en el marco de la adecuacion de los servicios del primer nivel de atencion.

FUNCIONES DEL PUESTO

Brindar atencion médica en el campo asistencizal de la salud en el establecimiento de salud a pacientes COVID 18.

Efectuar intervenciones médicas; preventivas é promocionales & de recuperacion de la salud del paciente.

Supervisar la aplicacién del tratamiento médico dirigido al paciente de acuerdo a normas y guias de atencion estandarizados.

Brindar atencion médica integral de las personas, que comprende la promocion de habitos de vida saludable, la prevencion de riesgos de
enfermedades, asi coma la recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Desarrollar actividades relacionadas a la Atencion de Pacientes COVID 19 en el marco de su perfil y competencias.

COORDINACIONES PRINCIPALES

Coordinaciones Internas

Jefe

del Establecimiento de salud, otros servicios.

Coordinaciones Externas

Microrred de Salud, Organizaciones e instituciones locales y Agentes comunitarios de salud

FORMACION ACADEMICA

A.) Formacién Acid‘min B.) Grado(s)/situacion académica y estudios requeridos para el puesto

DSEcundaria
DTé-:m:a Basicall 6 2 afios)
D'I‘écm:a Superior (3 6 4 afios)
: m'dmuersitariu

Marque si requiere Colegiatura

Margue si requiere habilitacién profesional

incompleta Cempleta | E'Egre sado(a)

DBachiJIer Titulo de Médico Cirujano

l E'ﬁtulo! Licenciatura
|
|

€.) Estudios de posgrado requerldo para el pussto

Egresodo Grodoy Trtwlodo

Maestria D D
Doctorado D D

002000
o

BE|000O
oon

Segunda D El

| Especialidad




CONOCIMIENTOS

A} Conocimientos Técnicos principales requeridos para el puasto (No requieren documentacion sustentaria) :

|Conocimientos vinculados a las funciones del puesto.

B) Pragramas de Especializacién requeridos y sustentados con documentos:
Nota : Coda curso de especializacion deben tener no menos de 24 horas de capacitacidn y los diplomados no menas de 50 horas.

Indigue los cursos y/o programas de especializacion requeridos:

C} Conocimientos de Ofimética e Idiomas.

Nivel de dominio Nivel de dominio
OHMATICA No aplica Bdsico | intermedio| Avanzado IDIOMAS No aplica Bisico | Intermedio| Avanzado
Word X Inglés X
Excel x | 1 1 VP 1 e
PowerPoint L I (T R T T
EXPERIENCIA

Experiencia laboral general
Indique la cantidad total de afios de experiencia laboral, ya sea en el sector publico o privado.

Experiencia especifica
A) Marque el nivel minimo de puesto que se requiere como experiencia; ya sea en el sector publico o privado:
DP ticant fesional D"u‘md' L4 (i ol DZ‘UUE'\"WT i Dlew e Aled O
YALREAME protesion Acictanto Fermarialicts Crnrdinadar Nnte

B) Indique el tiempo de expariencia requerida para el puesto; ya sea en el sector publico o privada:

]

LB el O
Miirartar

|1 ANO (NO INCLUYE SERUMS)

€) En base a la experiencia requerida para el puesto (parte B), marque si es o no necesario contar con experiencia en | Sector Publico:

DS}‘, &l puesto requiere contar con experiencio en el sector publico EINO, el puesta no requiere contar con experiencia en el sector publico,

* En caso que sl se requiera experiencia en el sector publico, indique el tiempo de experiencia en el puesto v/o funciones equivalentes.

[1 ANO (NO INCLUYE SERUMS)

* Mencione atros aspectos complementarios sobre el requisito de experiencia; en caso existiera algo adicional para el puesto.

[SERUMS Indispensable

HABILIDADES O COMPETENCIAS

[Orientacion al servicio.

CONDICIONES ESENCIALES DEL CONTRATO

Lugar de prestacién del servicio :

Duracion del contrato : Desde la suscripcion del contrato al 30 de Junio del 2022

Remuneracién mensual : s/ 9000.00




IDENTIFICACION DEL PUESTO

Unidad Ejecutora: Hospital Huacho Huaura Oyon y SBS

Nivel U.E.: -2
Establecimeinto de Salud (C.5 MANZANARES)

Unidad Organica:
Denominacién: MEDICO

Nombre del puesto: MEDICO
Numero de puesto: {1) UNO
Dependencia Jerdrquica Lineal: lefe del Establecimiento de Salud
Dependencia Jerarquica funcional: Jefe del Establecimiento de Salud
Puestos que supervisa: Ninguno

MISION DEL PUESTO

Brindar atencién médica integral en el campo asistencial en los establecimientos de salud del primer nivel de atencién que
comprende la promocidn de habitos de vida saludable, la prevencién de riesgos de enfermedades, asi como la recuperacion y
rehabilitacion de la salud a pacientes COVID 19 en el marco de la adecuacion de los servicios del primer nivel de atencion.

FUNCIONES DEL PUESTO

1 {Brindar atencion médica en el campo asistencial de la salud en el establecimiento de salud a pacientes COVID 19.

2 |Efectuar intervenciones médicas; preventivas 6 promocionales ¢ de recuperacion de la salud del paciente.

3 |Supervisar la aplicacién del tratamiento médico dirigido al paciente de acuerdo a normas y guias de atencion estandarizados.

Brindar atencion médica integral de las personas, gue comprende la promocion de habitos de vida saludable, la prevencion de riesgos de
enfermedades, asi como la recuperacion y rehabilitacion de la salud.

5 |Desarrollar actividades relacionadas a la Atencion de Pacientes COVID 19 en el marco de su perfil y competencias.

COORDINACIONES PRINCIPALES

Coordinaciones Internas
Jefe del Establecimiento de salud, otros servicios.

Coordinaciones Externas
Microrred de Salud, Organizaciones e instituciones locales y Agentes comunitarios de salud

FORMACION ACADEMICA
A.) Formacién Académica ] / B.!ﬁradu(s]/situacién acadén_ﬂca y estudios requeridos para el puesto
Incompleta Completa | Egresadofa)
| 5 T I
DSecundzna I:I | Daamnm Titulo de Médico Cirujano

I | m Titulo/ Licenciatura

]

DTémiLa Basicall ¢ 2 afos) D
| =SS T S

(]

D"émi:a Superior {3 ¢ 4 afios) D
EUmvem’taliu E’

C.) Estudios de posgrado requerido para el puesto

Egresado Grodoy Tiruledo

[

D IDDoctorada D D GINECO - OBSTETRA
|

0 Eee OO

1 tspecialidad =

Marque si requiere habilitacién profesional




CONOCIMIENTOS

A) Conocimientos Técnicos principales raqueridos para el puesto (No requieren documentacion sustentaria) :

[Conocimientos vinculados a las funciones del puesto.

B) Programas de Especializacion requeridos y sustientados con documentos:
Nata : Corda curso de especializacidn deben tener no menos de 24 horas de capacitacidn y los dipiomades no menos de 90 horas.

Iindigue los cursos y/o0 programas de especializacién requeridos:

C) Conocimientos de Ofimética e Idiomas.

Nivel de dominie Nivel de dominio
OFIMATICA No aplica Bisico | Intermedio| Avanzado IDIOMAS No aplica Basico | Intermedio| Avanzade
Word X Inglés X
Excel A [ T T N E———
PowerPoint X

EXPERIENCIA

Experiencia laboral genersl
Indique la cantidad totel de afios de experiencia laboral; ya sea en el sector publico o privado.

Experiencia especifica

Pract ofes 1 Dﬂunmar (4] Alldiisid D)upewlbul ! Djﬂe UE Ared U
lcan T
Tacticante projesiona Azictants Fenarialieta Crnrdinadnr Nnta

B) Indigue el tiempo de experiencia requerida para el puesto; ya sea en el sector publico o privado:

]

aereme u
Nirartar

[1 ANO (NO INCLUYE SERUMS)

C) En base ala experiencia requerida para el puesto (parte B), margue si es o no necesario contar con experiencia en el Sector Pdblico:

DSJ’, el puesto requiere contar con experiencio en el sector publico ENO, el puesto no requiere contar con experiencia en el sector publico.

* Encaso que si se requiera experiencia en el sector publico, indique el tiempo de experiencia en &l puesto y/o funciones equivalentes.

[1 ANO (NO INCLUYE SERUMS)

* Mencione otros aspectos complementarios sobre ef requisito de experiencio; en case existiere algo adicional para el puesto.

[SERUMS Indispensable

HABILIDADES O COMPETENCIAS

|Orientacion al servicio.

CONDICIONES ESENCIALES DEL CONTRATO

Lugar de prestacion del servicio :
Duracion del contrato : Desde la suscripcion del contrato al 30 de Junio del 2022

Remuneracion mensual : s/ 9000.00
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La Unidad de Personal de la Unidad Ejecutora N° 401 - Hospital Huacho Huaura Oydn y Servicios Basicos de Salud solicita llenar la "Ficha
de Dalos Personales - CAS" que recaba informacion detallada del servidor, la misma que permitira conocer su desarrollo académico y
profesional para futuras acciones administrativas. La presente tiene caracter de Declaracion Jurada, emitida de acuerdo al Principio de
Presuncién de Veracidad, previsto en numeral 1.7 del articulo IV y en el articulo 51 del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del
Procedimiento Administrativo General.

DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombres:

IDNI N? RUC N°

IFecha de nacimiento / / Distrito-Provincia-Departamento
Teléfono fijo Teléfono movil

Correo electronico personal Grupo sanguineo

Enfermedades /Alergias

En caso de emergencia
contactar a:

Teléfonos del contacto de

Parentesco emergencia
Estado Civil () Soltero (a) ( ) Casado (a) () Viudo (a) ( ) Divorciado (a) { ) Conviviente
Discapacidad () S () No
Tipo de discapacidad ( ) Fisicas ( ) Sensoriales () Mentales { ) Intelectuales
DOMICILIO
Tipo de Via (marcar con "X")
{ ) Avenida ( )diron ( ) Calle ( ) Pasaje ( ) Alameda () Malecon () Ovalo
( ) Parque ( )Plaza ( )Carretera ( ) Trocha ( ) Otros: Especificar
Numero :
Nombre de la via : -
Interior :
Tipo de Zona (marcar con "X")
( ) Urbanizacion () Pueblo Joven () Unidad Vecinal () Conjunto Habitacional
( ) Asentamiento Humano () Cooperativa { ) Residencial () Zona Industrial
( ) Grupo { ) Caserio ( ) Fundo ( ) Oftros especificar
Numero :
Nombre de la zona: -
Interior :
icagio afi Departamento ftovincla
i ¥ aname
fﬁi@ﬁpﬂgr “ » Distrito

AN '-.-. AM 3
\ : [ g
Apellidos y Nombres:

Fecha Nacimiento

Namero de DNI

Parentesco

Institucién/
Entidad en la que
labora o presta

servicios
1 I
l /
! /
! /




DATOS PROFESIONALES /| ACADEMICOS

Profesién

Fecha de Colegiatura

Lugar de Colegiatura

|Fecha hasta la cual se / |
encuentra habilitado

N° de Colegiatura

|Estudios Superiores (Universitario - Técnico)

Nivel alcanzado

Inicio/Término

Centro de Estudios Especialidad Inicio/Término | (Titulado/Bachiller Egresado/
Estudiante)*
/
/
/
/
* En caso ser estudiante indicar Ciclo / Afio de estudios.
Estudios Postgrado (Maestria - Doctorado)
Nivel alcanzado
Centro de Estudios Especialidad Inicio/Término (Magister/Doctorado/
Egresado/
Estudiante)*
/
/
/
!
* En caso ser estudiante indicar Ciclo / Afio de estudios.
Especializacién - Diplomados
. ; Afo .
Centro de Estudios Materia : = Certificacion obtenida
Inicio/Término
/
/
!
/
* En caso ser estudiante indicar Ciclo / Afio de estudios.
Cursos - Seminarios
Ano . .
Centro de Estudios Materia Certificacién obtenida

/

/

* En caso ser estudiante indicar Ciclo / Afio de estudios.

IDIOMAS

Lengua extranjera

Nivel Basico

Nivel Intermedio

Nivel Avanzado




DATOS LABORALES

Experiencia Laboral

Dia

Mes Afio

Institucién | Empresa Cargo - Actividad desempeifiada Inicio Término
i ! g
I I
[ 11
I ! I
1 [
" 4 (|
|Labores de docencia
Centro de Ensefianza Curso Dictado Inicio Término
i I [
1 11
2290 _./"-: I i
4 '-.F"f?b{w " I W,
e | ""g‘:? I I
{04 PRESEWREFICHA DEBERA SER RUBRICADA Y FIRMADA POR EL SERVIDOR
: ! /
Fecha Firma:




E'g “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres” 6
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ANEXO N° 0

SOLICITO: PARTICIPAR EN CONVOCATORIA CAS N°017-2022 COVID -19
HOSPITAL HUACHO HUAURA Y SBS —~ UNIDAD EJECUTORA 401.

SENORES

HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SBS

o T I ooy identificado con DNI
NE ey EONOmbCHior IegAl N iy DS
de Provingia de ....oceeveceveeerisrenreeeeen. DEpartamento de .....occvevinnnn; @nte usted con el debido respeto

me presento y expongo:

Que, teniendo conocimiento de la Convocatoria CAS COVID-19 N° 017-2022, el cual se llevara a cabo en el
Hospital Huacho Huaura Oydn y SBS, y contando con los requisitos necesarios para ocupar la plaza de
oo 3@ Unidad Organica..., solicito se me admita como postulante y aceptar mi

participacion en el presente Concurso, para lo cual me someto a lo dispuesto por las normas vigentes.

Asimismo, declaro bajo juramento que cumplo con los requisitos y que los documentos que presento en

este concurso, proporcionan informacién veraz.

Por lo expuesto: Ruego a usted sefior presidente, aceptar mi solicitud por ser procedente y justa.

Huacho,...occce. 080 del 2022

Firma del postulante

Apellidos Y NOMBIES: ......ovuimiiumiisiemmisississisimissns s s

WWW.hdhuacho.gob.pe
Teléfono: 2322351
Av. Arnaldo Arambulo la Rosa N2 351 — Huacho
E-mai!: hdhuacho@ec-red.com
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ANEXO N° 03
DECLARACION JURADA

DECLARO BAJO JURAMENTO:

1. No encontrarme sancionado en ninguna entidad publica, (De haberlo sido, debera adjuntar su
rehabilitacién).

No encontrarme inhabilitado o sancionado por mi colegio profesional (si fuere el caso).

No encontrarme inhabilitado para ejercer cargo en el Estado.

No tener inhabilitacidn vigente en el registro de Sanciones de Destitucion y Despido — RNSDD.

No encontrarme incurso en caso de Nepaotismao.

No tener antecedentes policiales ni penales.

No tener sancién vigente en el Registro Nacional de Proveedores.

Tener disponibilidad inmediata para la suscripcion del contrato.

Encontrarme en buen estado de salud, clinicamente apto.

2O TERNCeT o b W N

0. Que la informacidn detallada en mi Curriculo Vitae, asi como los documentos que se incluyen, son

verdaderos.
Asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal por cualquier accién de verificacion que
compruebe la falsedad o inexactitud de la presente declaracién jurada, asi como la adulteracion de los

documentos que se presenten posteriormente a requerimiento de la entidad.

Huacho; csnulBrmmnasnnimssmmmis del 2022

FIRMA DEL DECLARANTE Huella Digital

Apellidos ¥ NOMBIES: ..ot s

WWW.hdhuacho.gob.pe
Teléfono: 2322351
Av. Arnaldo Arambulo la Rosa N2 351 — Huacho
E-mail: hdhuacho@ec-red.com
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DECLARACION JURADA DE PERTENECER A GRUPO DE FACTOR DE RIESGO
POR PROPAGACION DEL COVID -19

Y0, ers s ees s eseesmeseraseassssnrens s s sses e es i s nss st s et nesennnssnsenseenesnneennnenesy I0ENEIficado/a con nimero de DNI
N oo esreeereeseeneeneeeeeeee, poOStulante al proceso de seleccion CAS COVID N°......., para el cargo
B s , cuyas funciones las desarrolla en base a las condiciones y lugar establecido
en la convocatoria bajo el estricto respeto del derecho a la intimidad que la ley me confiere y con cardcter
de confidencialidad, declaro ante usted las siguientes respuestas:

¢Usted se encuentra en alguno(s) de los siguientes factores de riesgo?

FACTOR DE RIESGO MARCAR

Edad mayor de 65 aios
Hipertension arterial no controlada

Enfermedades cardiovasculares graves
Cancer

Obesidad IMC>=40

Diabetes Mellitus

Asma moderada grave

Enfermedad pulmonar crénica
Insuficiencia renal crénica en tratamiento con hemodialisis
Enfermedad o tratamiento inmunosupresor

Embarazada o en periodo de lactancia
Ninguno

En caso que se encuentre incurso en algunas de las enfermedades que se indica en el cuadro anterior,
indicar la medicacién que se encuentra recibiendo.

ceenenenes 10A0S los datos expresados
en el presente documento constituyen declaracién jurada de mi parte, aceptando las responsabilidades

que puedan derivarse si algun dato declarado fuese falso.

Asimismo, autorizo a la Entidad, el uso confidencial de la informacion brindada, solo y exclusivamente para
los fines de salvaguardar la salud y bienestar de los trabajadores en caso me incorpore a la entidad.

HUACHO; sleuiaanmininnivaimsii de 2022

FIRMA, NOMBRES Y APELLIDO

WWW.hdhuacho.gob.pe
Teléfono: 2322351
Av. Arnaldo Arambulo la Rosa N2 351 — Huacho
E-mail: hdhuacho@ec-red.com




