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HOSPITAL REGIONAL I1-2 “JOSE ALFREDO MENDOZA OLAVARRIA”

PROCESO CAS. N2 008-2015

CONVOCATORIA PARA LA CONTRATACION ADMINISTRATIVA DE SERVICIO DE PERSONAL
ASISTENCIAL (PROFESIONAL Y TECNICO)

|l. GENERALIDADES

1. Objeto de la convocatoria
Contratar con el fin de cubrir las necesidades de los Departamentos de:
%+ Departamento de Anestesiclogia y Centro Quirdrgico.
Dapartamento de Ginecoobstetricia.
Dzpartamento de Pediatria v Neonatologia.
Dapartamento de Cirugia.

Departamento de Medicina

e
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*
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!

Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.

e

%'

Departamento de Patologia Clinica

Dzpartamento de Imagenclogia y Rayos X.

Departamento de Medicina en Rehabilitacién y Terapia Fisica
Departamento de Enfermeria

e

*

e

*

L
.0

-,

Con personal médico especialista de acuerdo al cuadro adjunto.

CARGO Y/O PUESTO CANTIDAD

MEDICO ESPECIALISTA EN ANATOMOPATOLOGIA 01
MEDICO ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA 03
MEDICO ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA 01
MEDICO ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIAVASCULAR 01
MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL Y
LAPARASCOPIA 02
MEDICO ESPECIALISTA £N CIRUGIA ONCOLOGICA 02
MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA PEDIATRICA 01
MEDICO ESPECIALISTA EN DERMATOLOGIA 01
MEDICO ESPECIALISTA EN EMERGENCIAS 03
MEDICO ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA 01
MEDICO ESPECIALISTA EN GINECOOBSTETRICIA 04
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA INTENSIVA 03
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA Y

REHABILITACION 02
MEDICO ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA 02
MEDICO ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA 01
MEDICO ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA 01




MEDICO ESPECIALISTA EN ONCOLOGIA CLINICA 01
MEDICO ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 01
MEDICO ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA 01
MEDICO ESPECIALISTA EN RADIOLOGIA 01
| MEDICO ESPECIALISTA EN TRAUMATOLOGIA 02
MEDICO ESPECIALISTA EN UROLOGIA 01
MEDICO ESPECIALISTA EN DERMATOLOGIA 01
TOTAL : 37

Personal Asistencial (Tecnélogo médico, Lic. Enfermeria, Técnica en Laboratorio clinico, Técnica en
Enfermeria acuerdo al cuadro adjunto).

CARGO Y/O PUESTO CANTIDAD
TECNOLOGO MEDICO LABORATORIO CLINICO Y
ANATOMOPATOLOGIA 02
TECNOLOGO MEDICO (TERAPIA DE LENGUAJE) 01
TECNOLOGO MEDICO (TERAPIA FISICA Y
REHABILITACION) 03
TECNOLOGO MEDICO EN RADIOLOGIA 04
LICENCIADO EN ENFERMERIA 15
TECNICO EN ENFERMERIA 15
TECNICO EN LABORATORIO 10
TOTAL '

2. Dependencia, unidad orgénica y/o irea solicitante

Oficina de Administracion del Hospital Regional II-2 “José Alfredo Mendoza Olavarria”

3. Dependencia encargada de realizar el proceso de contratacién

Oficina de Administracion del Hospital Regional I1-2 “José Alfredo Mendoza Olavarria”

4. Base Legal

a. Decreto Legislativo N° 1057, que regula el régimen especial de contratacién administrativa de
servicios.

b. Reglamento del Decreto Legislativo N° 1057 que regula el régimen especial de contratacién
administrativa de servicios, Decreto Supremo N° 075-2008-PCM, modificado por Decreto
Supremo N° 065 -2011 — PCM.

c. Las demas disposiciones que reguizn el Contrato Administrativo de Servicios.

Il. PERFIL DEL PUESTO

MEDICOS ESPECIALISTAS ( Anestesiologia, Cardiologia, Cardiovascular, Cirugia General y
laparoscépica, Cirugia Pediatrica, Cirugia Oncolégica, Emergencias, Gastroenterologia, Geriatria,
Ginecologia, Medicina Intensiva, Rehabilitacién, Neonatologia, Neurocirugia, Neurologia,
Oncologiz Clinica, Psiquiatria, Radiologia, Traumatologia, Urologia).
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TECNOLOGO MEDICO con mencién en: (Laboratorio Clinico y Anatomopatologia, Terapia Fisica y

rehabilitacién, Terapia de Lenguaje, Rayos X).

LICENCIADAS EN ENFERMERIA, TECNICOS EN ENFERMERIA, TECNICOS EN LABORATORIO.

MEDICOS ESPECIALISTAS

~ REQUISITOS

EXPERIENCIA

01 afio de experiencia laboral en la
especialidad.

COMPETENCIA

Capacidad analitica y organizativa
Capacidad para trabajar en equipo
Etica y valores: solidaridad y honradez

FORMACION ACADEMICA, GRADO ACADEMICO
Y/O NIVEL DE ESTUDIOS

Titulo Profesional Universitario de Médico
Cirujano

CURSOS Y/O ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION

Estudios de computacién (Nivel Usuario).
Capacitacion en temas relacionados con la
profesion (tres Gltimos afios).

Estudios especializados y/o acordes, segin
especialidad a la gque postula.

REQUISITOS MINIMOS O INDISPENSABLES PARA
EL PUESTO Y/O CARGO

Copia simple del DNI vigente y legible

Copia simple del Titulo Profesional
Universitario de Médico Cirujano

Copia simple del Titulo de Especialista
Constancia de Habilidad Profesional vigente
Registro Nacional de Especialista (deseable)
Constancia de Culminacién de Residentado
Médico y/o Titulo de especialista.
Experiencia laboral minima de (01) afios en la
especialidad.

Declaracion Jurada segun formato Anexo N° 2
V3

Declaracion Jurada de no tener vinculo
laboral con el MINSA. En caso de
incumplimiento de serd declarado nulo.
Constancia de Recertificacién (opcional)

TECNOLOGO MEDICO

___ REQUISITOS

EXPERIENCIA

01 afios de experiencia laboral en la
especialidad

COMPETENCIA

Capacidad analitica y organizativa
Capacidad para trabajar en equipo
Etica y valores: solidaridad y honradez

FORMACION ACADEMICA, GRADO ACADEMICO
Y/O NIVEL DE ESTUDIOS

Titulo Profesional Universitario de Tecnélogo
Médico o constancia original de culminacién
de estudios con Enfasis en Laboratorio
Clinico, Patologia Clinica o Anatomo
patologia; Terapia Fisica y rehabilitacién;
Terapia de Lenguaje; Rayos X.




CURSOS Y/O ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION

Estudios de computacién'(NiveI Usuario).
Capacitacién en temas relacionados con la
profesion (tres ultimos afios).

Estudios especializados en, segun
especialidad a la que postula.

REQUISITOS MINIMOS O INDISPENSABLES PARA
EL PUESTO Y/O CARGO

Copia simple del DNI vigente y legible

Copia simple del Titulo de Tecndlogo Médico
y/o constancia original de culminacién de
estudios.

Constancia de Habilidad Profesional vigente
(deseable en casos de no contar con titulo)
Copia simple de la Resolucidn de culminacién
de SERUMS.

Experiencia laboral minima de (02) afios en la
especialidad.

Declaracidn Jurada seglin formato Anexo N° 2
y 3.

Declaracién Jurada de no tener vinculo
laboral con el MINSA. En caso de
incumplimiento de seré declarado nulo.

ENFERMERO/A

EXPERIENCIA

Oi afios de experi'é'hcia laboral (lncluido.

SERUMS)

COMPETENCIA

Capacidad analitica y organizativa
Capacidad para trabajar en equipo
Etica y valores: solidaridad y honradez

FORMACION ACADEMICA, GRADO ACADEMICO
Y/O NIVEL DE ESTUDIOS

Titulo  Profesional de Licenciado en
Enfermeria

CURSOS V/O ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION

Estudios de computacién (Nivel Usuario).
Capacitacion en temas relacionados con la
profesion.

REQUISITOS MINIMOS O INDISPENSABLES PARA
EL PUESTO Y/O CARGO

Fotocopia simple del DNI vigente y legible.
Copia simple del Titulo Profesional de
Licenciado en Enfermeria

Constancia de Habilidad Profesional vigente.
Copia simple de la Resolucién de culminacién
de SERUMS

Experiencia laboral minima de (01) afios
(Incluido SERUMS)

Declaracion Jurada segin formato Anexo N° 2
y 3.

TECNICO EN ENFERMERIA

__REQUISITOS

DETALLE |

EXPERIENCIA

06 meses de experiencia laboral

COMPETENCIAS

Capacidad para trabajar en equipo
Etica y valores: Honradez, trato amable




FORMACION ACADEMICA, GRADO ACADEMICO

* Titulo de Técnico de Enfermeria de Instituto

Y/O NIVEL DE ESTUDIOS , Superior.
CURSOS V/0 ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION = (Capacitacion en temas relacionados con la
especialidad

EL PUESTO Y/O CARGO

REQUISITOS MINIMOS O INDISPENSABLES PARA

= Fotocopia simple del DNI vigente y legible.

* Copia simple del Titulo de Técnico de
Enfermeria de Instituto Superior

= 06 meses de experiencia laboral

= Declaracién Jurada seglin formato Anexo N° 2

Vi3:

TECNICO EN LABORATORIO

_ REQUISITOS -~ . _ DETALLE =
EXPERIENCIA = (06 meses de experiencia Iaboral
COMPETENCIAS = Capacidad para trabajar en equipo

* Eticay valores: Honradez, trato amable

FORMACION ACADEMICA, GRADO ACADEMICO

= Titulo de Técnico en Laboratorio de Instituto

Y/O NIVEL DE ESTUDIOS G, Superior
CURSOS Y/0 ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION = Capacitacién en temas relacionados con la
especialidad.

EL PUESTO Y/O CARGO

REQUISITOS MINIMOS O INDISPENSABLES PARA

* Fotocopia simple del DNI vigente y legible.

* Copia simple del Titulo de Técnico en
Laboratorio de Instituto Superior

* 06 meses de experiencia laboral

* Declaracién Jurada segun formato Anexo N° 2
y 3.

I1l. CONDICIONES ESENCIALES DEL CONTRATO

_CONDICIONES

_ DETALLE

LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO

HOSPITAL REGIONAL 11-2 “JAMO’ TUMBES

DURACION DEL CONTRATO

Inicio: 03 DE AGOSTO del 2015
Termino: 31 de Diciembre del 2015
5 MESES

REMUNERACION MENSUAL

=  MEDICOS ESPECIALISTAS 10,000.00
* Tecndlogos Médicos 2,400.00
®=  Llic. Enfermeria 1,700.00
=  Técnicos 1,200.00

El monto de la remuneracién esta
expresado en NUEVOS SOLES e
incluyen los montos y afiliaciones
de ley, asi como toda deduccién
aplicable al trabajador.

Otras condiciones esenciales del contrato




Iv. CRONOGRAMA 'Y ETAPAS DEL PROCESO

ETAPAS DEL PROCESO CRONOGRAMA AREA RESPONSABLE
CONVOCATORIA
Publicacién de la Convocatoria =n la pagina web del
Hospital y en el mural ubicado en el 2do. Piso del Del 13 AL 15 DE Comisién Evaluadora
1 Hospital. JULIO del 2015 CAS
16Y 17 DE
Presentacidn de |a hoja de vida documentaria via fisica JL?LIO 2015
. - . .z i ;) .
;nlla 51€Ui$nte Dsllr:'ccg).n& ;ollg. :v.'FeTrn::; Hora: de 8:00 Comisién Evaluadora
2 elaunce Terry - Ciudadela Noé - Tu am &4:30pm CAS
SELECCION
5 : 5 20 JULIO del Comision Evaluadora
3 Evaluacién de la hoja de vida 2015 CAS
Publicacién de resultados de la evaluacién de la hoja de | 21 DE JULIO del Comision Evaluadora
4 | vida en la pdgina Web del Hospital.. 2015 CAS
Entrevista 22Y 23 de Comisién Evaluadora
5 [ Lugar: Sala de reuniones del Hospital JULIO del 2015 CAS
Publicacién de Resultado Final en la pagina Web del 23 DE JULIO del Comisién Evaluadora
6 | Hospital. 2015 CAS
SUSCRIPCION Y REGISTRO DEL CONTRATO
Suscripcién del contrato 24 DE JULIO del| Candidato ganadory
9 2015 Unidad de Personal
. Al inicio de las
) del Contr
10 Registroidel Contrato Actividades Unidad de Personal
V. DELAETAPA DE EVALUCION

Los factores de evaluacién dentro del proceso de seleccién estaran distribuido de la

siguiente manera:

PROFESICNAL - MEDICOS ESPECIALISTAS (MEDICOS ESPECIALISTAS (ANESTESIOLOGO,
NEONATOLOGO, GINECOOBSTETRA, NEUROCIRUJANO, CIRUJANO CARDIOVASCULAR, CIRUJANO
GENERAL Y LAPAROSCOPICA, EMERGENCIOLOGO, INTENSIVISTA, PEDIATRA, TRAUMATOLOGO,
UROLOGO, ONCOLOGIA CLINICA).
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PUNTAJES | PUNTAIJE

ORDEN FACTORES Y CRITERIOS DE EVALUACION PARCIALES | MAXIMO

EVALUACION DE HOJA DE VIDA (hasta el limite del puntaje

Pt indicado)

60 Pts.

a) Acreditaciones de capacitacion profesional(segun corresponda) 40 Pts.

*  Titulo Profesional. 20 Pts.
* Capacitacidn (Cursos, Seminarios y/o Diplomados- 5
Ultimos Afios)
De 5 a 10 horas (2 Ptos. x cada certificado)
De 100 a 200 horas (5 Ptcs. x cada certificado) 60 Pts.
Mas de 200 horas (10 Ptos.'x cada certificado) 20 pts

b) Experiencia 20 pts

Menor de 1 afio 10 Pts.
Mas de 1 afio y menos de 2 afios 15 Pts.
Mas de 2 afios 20 Pts.

3.1.2 ENTREVISTA PERSONAL 40 pts

PUNTAIJE

Criterios
0 2 4 6 8

Aspecto Personal
a) | Mide la presencia, la naturalidad en vastir y la limpieza
del postulante

Seguridad y Estabilidad Emocional

b) Mide el grado de seguridad y serenidad del postulante
para expresar sus ideas, en los casos de estar frente a
paciente.

Capacidad de Persuasion
<) Habilidac Expresion oral y persuasién del postulante para
emitir argumentos validos, a fin de lograr la aceptacidn 40 Pts.
de sus ideas.
Capacidad de Tomar Decisiones
Capacidad de andlisis raciocinio y habilidad para extraer
d) conclusiones vélidas y elegir la alternztiva mas adecuada,
con el fin de conseguir resultados que conlleven a la
solucion de recupearacién del paciente que acude a
nuestro hospital.
Conocimiento de Culturz General

e) Magnitud de los conocimientos del postulante, con el
cargo y politica nzcional de salud.

TOTAL PUNTAIJE GBTENIDO 100 Pts.

Vl. DOCUMENTACION A PRESENTAR .
1. De la Presentzcién de la Hoja de Vida:
La informacion consignada en la hoja de vida tiene caracter de declaracién jurada, por lo que
el postulante serd responsable de la informacién consignada en dicho documento y se somete
al proceso de fiscalizacién postarior que lleve a cabo la entidad.

Los postulantes remitirdn su Hoja de Vida en un folder debidamente documentado (fotocopia
simple), ordenado y foliado 2 la Sede del Hospital Regional 1I-2 “José Alfredo Mendoza



Olavarria”, (Prolongacién Av. Fernando Belaunde Terry S/N, Ciudadela Noé, Tumbes - Oficina
de Tramite Documentario en el horario de 08:00 am a 04:30 pm, bajo el siguiente orden:

1.

2,

o

Carta de presentacion de postulante dirigida a los miembros de la Comision del Concurso CAS N°
008-2015 ( Segln formato Anexo N° 01)

Hoja de Vida documentada, acljuntar sélo la documentacién que sustente el cumplimiento
de los requisitos minimos indispensables establecidos en el punto N° Il "Perfil del Puesto".
DNI vigente v legible.

Declaracion Jurada segin formato Anexo N° 02 debidamente firmado.

Fotocopia de resolucion del SERUMS, para todos los casos indicados en la Ley N°® 23330 -
Ley del Servicio Rural y Urbzno Marginal de Salud.

Habilidad Profesional emitica por el Colegio Médico del Perd en original.

. En caso ce ser de las fuerzas armadas licenciado de las FF.AA., adjuntar Diploma de

Licenciado.

En caso de ser persona con discapacidad, se adjuntara el Certificado de Discapacidad
emitido por la CONADIS.

Declaracién jurada de afiliacién-al régimen provisional (segun formato Anexo N° 03)

" Ladccumentacion sustentatoria deberd presentarse de acuerdo a orden requerido.
* Se presentara en sobre cerrado, en cuya parte externa debera llevar el siguiente rétulo:

Sefores:
Hospital Regionalll-2 “José Alfredo Mendoza Olavarria”
Att. Comision de Concurso CAS N° 008-2015

Convocatoria CAS N° 008-2015

2. Documentacién adicional:

EL POSTULANTE QUE RESULTE GANADOR DEL PUESTO CONVOQCADO DEBERA PRESENTAR
DENTRO DEL PLAZO MAXIMO DE (05) DIAS HABILES COMPUTADOS DESDE LA

PUBLICACION DE LOS RESULTADOS FINALES, EL CERTIFICADO (ORIGINAL) DE
ANTECEDENTES POLICIALES Y PENALES, ASI COMO DE BUENA SALUD FiSICA Y MENTAL,

EL POSTULANTE QUE RESULTE GANADOR DEL PUESTO CONVOCADO DEBERA FEDATEAR
SU HOJA DE VIDA (CURRICULO) ANTE EL. FEDATAREO DE LA ENTIDAD, DENTRO DEL PLAZO

ANTES SENALADO (05) DIAS HABILES COMPUTADOS DESDE LA PUBLICACION DE LOS
RESULTADOS FINALES.

VIIl. DEL PRCCEDIMIENTO
* Inicialmente la Comision Evaluadora verificard que el postulante redna los requisitos minimos

exigidos para los puestos convocados, y los declarard como APTOS O NO APTOS, segun
corresponda.

* Llaconvocatoria comprende dos etapas: a) Etapa de evaluacién curricular y, b) Entrevista personal.
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En la calificacién final se reflejara la aprobacién o desaprobacién del concdrsante, siendo la nota
minima aprobatoria de cincuenta y cinco (55) puntos.
Una vez establecido el cuadro de méritos, la comisién declarard como ganadores a los que hayan
obtenido Iz mayor calificacién en el'zuadro de méritos.

BONIFICACION

Se otorgara una bonificacién del diez por ciento (10%) en la etapa de entrevista personal a los
postulantes que hayan acreditado ser Licenciado de las Fuerzas Armadas de conformidad con la
Ley N® 29248 y su reglamento, en concordancia con la Resolucién Presidencial Ejecutiva N2 61-
2010-SERVIR/PE.

Asimismo, las personas con discapacidad que cumplan con los requisitos para el cargo y hayan
obtenido un puntaje aprobatorio obtendrdn una bonificacién del quince por ciento (15%) del
puntaje final obtenido, seglin Ley N° 28164, ley que modifica diversos articulos de la Ley N°® 27050,
Ley de Personas con Discapacidad.

INFORMACION ADICIONAL DE LOS CONTRATOS

Una vez concluido el Proceso de Selaccion se procedera conforme a los plazos y procedimientos
para suscribir el contrato respectivo.

Publicado los resultados por la Comisién de Concurso CAS, el ganador de acuerdo al orden mérito
tendra un plazo no mayor de cince (5) dias habiles para la suscripcién del contrato, el cual se
llevard & cabo en |z Unidad de Personal del Hospital de 08:30 a 15:00 horas.

Sivencido el plazo ¢l seleccionado no suscribe el contrato por causas objetivas imputables a él, se
declarara seleccionada a la persona que ocupa el orden subsiguiente en el cuadro de méritos,
luego de lo cual, en caso de que écte no se presente se declarara DESIERTA.

La entidad NO DEVOLVERA las Hojas de Vida de los postulantes.

DE LA DECLARARATORIA DE DESIERTO O DE LA CANCELACION DEL PROCESO

Declaratoria del proceso como desierto

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

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

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

¢. Cuando habiendo cumplido los requisitos minimos, ninguno de los postulantes obtiene
puntaje minimo en las etapas de evaluacién del proceso.

. Cancelacién Del Proceso De Seleccion

El proceso puede ser cancelado en aiguno 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 rastricciones presupuestales.

c. Otras debidamente justificadas.
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ANEXO N° 01

Tumbes,

CARTA DE PRESENTACION DEL POSTULANTE

Senores:
MIEMBROS DE LA COMISION DE CONCURSO CAS N° 008-2015
HOSPITAL REGIONAL 1I-2 “JAMO” DE TUMBES

Presente.-
YO, cssecimmnc s e o i S R R mn ook spbshsarsrsmsmmsemssm e rememsmenesmssenn USRI RO (B). GOR DA
N® et sssnmassesnassanasensey COMUOMICTHO B ...coccosimiriieccnmamrmrsmsssmsmsssensenamsssmusssssmssssssmsssnssaissssennsy MEdiante la

presente solicito se me considere para participar en el proceso CAS N° 008-2015, convocado por el
HOSPITAL REGIONAL 1I-2 “JAMO” DE TUMBES, a fin de acceder al puesto de:

Para lo cual declaro bajo juramento que cumplo integramente con los requisitos basicos y perfiles
establecidos en la publicacién correspondiente al puesto convocado y que adjunto a la presente la

correspondiente hoja de vida documentada, copia DNI y declaraciones juradas de acuerdo a los
formatos anexos N° 2 y 3.

Tumbes,.....de....... del 2015.

FIRMA DEL POSTULANTE

Indicar marcando con un aspa (X), condicién de Discapacidad:

Adjunta certificado de Discapacidad (S1) (NO)
Tipo de Discapacidad-:
Fisica

Auditiva

Visual

(
(
(
Mental (

—_—— e~ —
— — — —
— e St

Resolucién Presidencial Ejecutiva N° 61-2010 — SERVIR/PE, Indicar marcando con un aspa (x):
Licenciado de las Fuerzas Armadas (SI) (NO)
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ANEXO N°02

El' QUE SUSCIIDE, .cceiiiiiicirciniicect et sere e s sersse s enrsee e I @NTIfiCado  con
51y [l N —————TTRI || | 54 ' oS Y con domicilio real
I — estado CiVil...oooeveececeeeeece e natural del
Distrite de s srenassasnsuPTOVINEIA] S mmunminmommmirs Departamento

» (- AU DECLARO BAJO JURAMENTO:

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

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

No encontrarme inhabilitado para ejercer cargo en el Estado.

No encontrarme con inhabilitacion vigente en el registro de sanciones de destitucion y despido —

RNSDD.

No encontrarme incurso en caso de nepotismo.

No tener antecedentes policiales ni penales.

No tener sancion vigente en el registro nacional de proveedores.

No percibir ingresos por parte del Estado, salvo por labor docente.

No me encuentro inscrito en el “Reg stro de Deudores Alimentarios Morosos” a que hace referencia

la ley N° 26771y su reglamento.

10.No tener en la institucion, familiares hasta el 4° grado de consanguinidad, 2° de afinidad o por razén
de matrimonio, con la facultad de designar, nombrar, contratar o influenciar de manera directa o
indirecta para ingresar a laborar al hospital, y por ende no me encuentro incurso en los alcances de
la Ley N® 26771y su reglamento.

11.Gozar de buena salud fisica y mental.

12.Tener disponibilidad inmediata parz la suscripcién del contrato.

13.Que la informacién detallada en mi hoja de vida, asi como los documentos que se incluye en ella,
son verdaderos.

»w

©®No;

Asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal por cualquier accién de verificacién que
compruebe la fzlsedad o inexactitud de la presente declaracién jurada, asi como la adulteracién de los
documentos que se presenten postericrmente a requerimiento de la entidad.

Tumbes, ...... de ..........del 2015.

FIRMA DEL DECLARANTE

Nombre y Apellidos
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ANEXO N°03

DECLARACION JURADA DE AFILIACION AL REGIMEN PREVISIONAL

Sefiores:

MIEMBROS DE LA COMISION DE CONCURSO CAS N° 008-2015
HOSPITAL REGIONAL Ii-2 “JAMO” DE TUMBES

Presente.-

YO, s T s s s s gentificada(a) con DNI
T ., €on domicilio IEEal BN ..o e s , RUCN® ..o, CON
reIaCIon a Ia convocatoria de la referencia DECLARO JURAMENTO:

Me encuentro afiliado 2 algin régimen de pensiones: Sl D NO D

Elija el siguiente régimen de pensiones:

SISTEMA NACIONAL DE | SISTEMA PRIVADO DE Integra
PENSIONES: PENSIONES:
Pro Futuro
Horizonte
Prima

Para quienes se encuentren prestando servicios a favor del Estado y sus contratos son sustituidos por
un contrato administrativo de servicios.

AFILICACION AL REGIMEN PENSIONARIC S| NO

En un plazo de (05) dias habiles de suscrito el Contrato Administrativo de Servicios me comprometo a presentar
ante la Unidad de Perscnal, los documentos que acreditan mi afiliacion en algln régimen provisional y la solicitud
de continuar eportando a dicho régimen, cebiendo indicar si suspendi los pagos o si me encontraba aportando
un monto voluntario, y en ese caso de aportar como afiliado regular a fin de que la institucién efectue la retencién
correspondiente.

Tumbes......... de........ del 2015.

NOMBRES Y APELLIDOS
DNI



