RESOLUCION ADMINISTRATIVA N° 042-2017
GOBIERNO REGIONAL AMAZONAS-HRVFCH-UPER/J

Chachapoyas, 04 de Mayo de 2017.
VISTO:

El INFORME N° 011-2017-GOBIERNO REGIONAL AMAZONAS-HRVFCH/DDI, de fecha de
07 de Abril de 2017, emitido por el Organo Instructor en el Procedimiento Administrativo
Disciplinario instaurado contra la servidora MIRTHA MARISOL TRIGOSO'SANTILLAN con
PLIEGO DE IMPUTACION DE CARGO N° 01-2017-HRVFCH/ DD, de fecha 22 de Marzo de
2017, u;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 30057, Ley del Servicio Civil, regula el procedimiento sancionador de las
entidades de la Administracion Publica, que entré en vigencia a los tres meses de
publicado el Reglamento General, de acuerdo a la Undécima Disposicion Complementaria
Transitoria del Decreto Supremo N° 040-2014-PCM, Reglamento General de la Ley N°
30057, Ley del Servicio Civil. Es decir, a partir del 14 de setiembre de 2014.

En ese sentido, los procedimientos administrativos instaurados desde la fecha en
mencion, se rigen por las reglas procedimentales previstas en la Ley del Servicio Civil y su
Reglamento y por las reglas sustantivas aplicables al momento de que se cometieron los
hechos.

Que, con Informe del Visto, el Tec. Esp. JOSE A. CHUQUIVAL TORRES, Jefe del
Departamento de Diagnéstico por Imdgenes, en su calidad de Organo Instructor, impone
la SANCION DE AMONESTACION ESCRITA CON REGISTRO EN LEGAJO, fundamentando
de la siguiente manera:

“ Que, mediante INFORME N° 11-2017-GOBIERNO REGIONAL AMAZONAS-HRVFCH/ ST,
de fecha 16 de Marzo de 2017, el Secretario Técnico PAD de esta Entidad, recomienda la
instauracién de procedimiento administrativo disciplinario contra la servidora indicada en
el parrafo anterior por presunta falta administrativa disciplinaria tipificada en el Articulo
85° de la Ley N° 30057, Literal a): “El incumplimiento de las normas establecidas en la
presente Ley y su Reglamento”, en concordancia con el Inc. L) del Articulo 98° del
Reglamento: “Incurrir en actos de negligencia en el manejo y mantenimiento de equipos y
tecnologia que impliquen la afectacion de los servicios que brinda la entidad”. Asimismo,
para tal efecto identifica al suscribiente como Organo Instructor.

Que, en el Informe citado previamente el Secretario Técnico PAD, argumenta su
recomendacion de la siguiente manera:

“Que con documento de la referencia, con fecha de recepcion 03 de Enero de 2017, se
pone de conocimiento de este Despacho sobre el INFORME N° 008-2016-GOB-REG-
AMAZONAS-DRSA-HRVFCH/DDI, de fecha 22 de Diciembre de 2016, por el cual el Jefe
del Departamento de Diagndstico por Imdgenes, TEC. ESP en Radiologia JOSE A.
CHUQUIVAL TORRES, comunica tomar las medidas pertinentes para el buen
funcionamiento del ECOGRAFO GENERAL ELECTRIC- MODELO VOLUSON 730, que a la
fecha se encontraba inoperativo.

Que, a través del citado informe citado se adjunta el INFORME N° 001-2016-GOB-REG-
AMAZONAS-DRSA-HRVFCH/ MMTS, de fecha 21 de Diciembre del 2016, emitido por la
Tec. Enf. MIRTHA MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, mediante el cual informa que el dia 21
de Diciembre, a horas 7:00 am se apersoné al Departamento de Diagnéstico por Imdgenes
el Doctor JOHAN ZAPATA MORENO-GINECOLOGO, para realizar una Histerosonografia,
para dicho procedimiento ordené el traslado del ECOGRAFO GENERAL ELECTRIC-
MODELO VOLUSON 730, al ambiente de Colposcopia, aduciendo que el en ambiente en el
cual se encuentra no cuenta con la camilla apropiada para este procedimiento. Asimismo,
indica que luego de realizarse el procedimiento, se trasladé el Ecégrafo a su lugar de
origen, procediendo a instalarlo, al momento de prenderlo ya no se puede visualizar
ningun tipo de imagen, arrojando mensaje de error.

Que, de otro lado se tiene el INFORME N° 001-2016-GOB.REG.AMAZONAS-
HR”VF”CH/SGO, de fecha 27 de Diciembre de 2016, expedido por el Gineco-Obstetra
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JOHAN ZAPATA MORENO, quien sobre el asunto en cuestion indica lo siguiente: Que el
dia 21 de Diciembre de 2016, se procedié a realizar la Histerosonografia a la paciente
CORONEL ALARCON ELISA. Indica que se iba a realizar el examen el dia anterior, peor
por motivo de no contar con camilla ginecoldgica se suspende para el dia siguiente a las
07:00 am, coordinando con el personal técnico para la realizacion del estudio. Senala, que
la paciente se retiré incomoda por no efectivizarse el procedimiento, motivo por el cual y
en vista a cumplir su horario de trabajo cité a la paciente para el dia 22 de Diciembre de
2016 a las 7 am. Continta manifestando que el dia 22 de Diciembre a las 07:30 am se
realizé el procedimiento de histerosonografia con el apoyo del personal técnico en
enfermeria de nombre MIRTHA MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, en el ambiente de
Colposcopia. Indica que se dejé el equipo operativo, teniendo como resultado la
histerosonografia con resultados dentro de los pardmetros normales. Luego de lo cual
procede a retirarse a cumplir con sus funciones en consultorio externo de ginecologia y
obstetricia. Previamente no habiendo ninguna complicacion de la paciente ni el equipo
ECOGRAFO GENERAL ELECTRIC- MODELO VOLUSON 730.

Que, de la revision de los documentos remitidos a esta Oficina, se advierte el Informe
Ecogrdfico Transvaginal de la paciente C.A.E., emitido por el Médico en cuestion y
adjuntado en su informe. Empero; de evidencia que dichas resultados corresponden al
dia 21 de Diciembre de 2016 y NO al 22 de Diciembre, tal cual lo manifesté en su
momento en su informe.

Que, ante dicha problemdtica presentada y siendo menester que el equipo inoperativo
vuelva a sus funciones en bienestar del ptblico usuario, la Unidad de Logistica de este
Nosocomio cotiza con la Empresa C&E MEDICA, sobre el diagnéstico y reparacion del
mismo. Hecho que es concretado mediante ORDEN DE SERVICIO N° 0000013, de fecha
17 de Enero de 2017.

Que, posterior a ello con fecha 10 de Febrero de 2017, en presencia del Jefe de la Unidad
de Informatica, Ing. PACKARD RUIZ SILVA y el suscribiente se realiza el diagnéstico y
reparacion por parte del Ing. GUILLERMO CHAMORRO B. Donde se determiné lo
siguiente, segun también Reporte de Servicio:

o “..) Al empezar el mantenimiento salia un mensaje de error que no
dejaba iniciar la carga del aplicativo del equipo.

e El equipo se reiniciaba constantemente.

e Luego de realizado el diagnostico se llego a la conclusién de que la
falla es debido a un archivo de boot del equipo dariado, esto
sucede porque algun procedimiento de encendido o apagado fue
interrumpido de manera intempestiva; es decir el equipo estuvo
sin los periféricos de proteccion (UPS) y/o fueron desconectados
todos sin seguir el procedimiento habitual. Se realizé una recarga
completa del equipo”.

e “Se recomienda que el equipo siempre esté conectado a su
periféricos de proteccion (UPS Y Transformador) y seguir el
protocolo adecuado para el encendido y/o apagado”.

e  Que, luego del diagnoéstico y reparacion efectuado, se procedié a verificar
su operatividad, realizado por el Médico FIDEL PERALES ALIAGA, quien
comprobé su correcto funcionamiento.

e Que de lo detallado en los pdrrafos precedente, se puede inferir que la
desconfiguracion del equipo fue debido a un presunto mala manipulacion
por parte de la Tec. MIRTHA MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, guien
traslado el equipo. Sin embargo, es cierto también que dicha accién se
realizé por ordenes del Gineco- Obstetra JOHAN ZAPATA MORENO, quien
manipulé el ecégrafo posteriormente para cumplir su funcién. Mds aun si
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se parte que fue mdas factible trasladar la camilla ginecolégica que se
requeria _al primer ambiente y no contrariamente a como se actud. Por
tanto, se puede presumir la existencia de una responsabilidad
compartida,

e Que, es menester aclarar que mediante ORDEN DE SERVICIO N°
0000265, de fecha 18 de Julio de 2016 se realizé6 el Servicio de
Mantenimiento Preventivo del Equipo VOLUSON 730 PROV, es decir;
apenas cinco (05) meses antes del nuevo dano al mismo, que lo dejo
inoperativo por algun tiempo.

e Que, no estd de mds aclarar que el nuevo diagnéstico y reparacion del
equipo ha generado un gasto a la Entidad por el monto de S/4,200.00
Soles, que deberd ser resarcido por involucrados de determinarse su
responsabilidad”.

Que, esta Oficina en calidad de Organo Instructor procede luego de la revision de los
documentos remitidos en el Expediente N° 03-2017-HRVFCH/ST, a instaurar
administrativo disciplinario a través de PLIEGO DE IMPUTACION DE CARGOS N° 01-
2017-HRVFCH/ DDI, con fecha de recepcion 22 de Marzo de 2017, por el cual se le pone
de conocimiento a los servidora MARTHA MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, sobre las
hechos imputados en su contra, concediéndosele ademds un plazo de cinco (05) dias
habiles para presentar su descargo, conforme a Ley. Plazo que posteriormente es
prorrogado a solicitud de parte, hasta el dia 05 de Abril de 2017, que es finalmente
presentado a este Despacho.

a. Que, mediante su Descargo, la servidora en cuestion, argumenta entre otros
puntos lo siguiente:

o “(...) Es asi que cumpliendo con mis deberes laborales en la fecha de 20
de diciembre del ano 2016, (tal como se evidencia en el rol de turno)
hemos laborado en turno tarde la suscrita y la Tec. Enf. Miriam Magaly
Servan Salazar en el servicio de ecografia, cumpliendo con nuestra
funcion estricta la de personal de apoyo”.

e “(...) Mi persona durante este procedimiento se encontraba digitando los
datos que dictaba el profesional respecto al examen de citada paciente;
sin embargo a decir del médico tratante hacia falta una camilla
ginecolégica (piemneras) para que el examen sea adecuado y optimo, por
lo que, pospuso dicho procedimiento especializado para el dia (21-12-
2016) a primera hora (7:00 am) ordendandome de manera verbal la
coordinacion en cuanto a la coordinaciéon para la obtencién de los
materiales quirtirgicos necesarios (central de esterilizacion) asi como la
llave del servicio de colposcopia (programa de cdncer) en cuyo servicio
existe una camilla ginecolégica. (Camilla con pierneras).

e “Que cumpliendo tal orden al dia siguiente 21 de diciembre del ario 2016
(...) cuando regrese al servicio de ecografia me encontré con el Dr.
JOHAN ZAPATA MORENO quien me ORDENO el traslado del equipo de
ecografia GENERAL ELECTRIC MODELO VOLUSON 730 del servicio de
ecografia al servicio de colposcopia, sin embargo al existir diferentes
conexiones entre el ecografo y el tomacorriente fijo en la pared, pregunte
al Dr. JOHAN ZAPATA MORENO en qué lugar debia desconectar el
equipo siendo indicada la suscrita que desconectara el Tomacorriente
amarillo (ver fotos); procediendo de acuerdo a lo ordenado y luego
realizar el traslado del ecégrafo al drea de colposcopia, donde también
pregunte al Dr. JOHAN ZAPATA MORENO donde debia de proceder a
conectar a la corriente eléctrica, quien me indicé el lugar serialando.
(Toma corriente fijado en la pared).
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e “(...) ACLARAR Y ADVERTIR que el ECOGRAFO se queddé en el ambiente
de colposcopia, siendo ordenada para su regreso al ambiente de
ecografia, por lo que mi persona procedié a realizar la limpieza
respectiva (camilla, sdbanas, transductor) posteriormente procedi a
apagar y desconecte el ecégrafo para su traslado respectivo. Que una
vez en ek seruvicio de ecografia procedi a volver a conectar dicho equipo
de manera habitual; (el encendido demora un tiempo considerable) por lo
que me dispuse a lavar todo el material quirtirgico utilizado en el
procedimiento antes mencionado y devolverlo a la central de
esterilizacién, (...) a mi regreso al drea de ecografia observe que la
pantalla del ecégrafo estaba de color azul (no comun) lo cual comunique
inmediatamente al jefe del servicio Tco. Rad. JOSE A. CHUQYIVAL
TORRES quien me solicito realizar un informe detallado de lo acontecido.

e “(...) CONCLUSIONES: 1.- Se ha podido demostrar que en ningun momento
la suscrita ha manejado el referido ecégrafo, (hacer examen) ya que el
manejo es de entera responsabilidad del Médico tratante y bajo ninguna
circunstancia dicho bien, ha sido manipulado por mi persona. 2.-
Nosotros (personal técnico) somos personal de apoyo y nuestras
funciones solo se suscriben a realizar limpieza del servicio, de algunos
bienes y equipos médicos, asi como estamos subordinados a nuestro jefe
de servicio, enfermeras y médicos. 3.- Por otro lado he manifestado que
he cumplido con las ordenes dadas por el Senor Médico Dr, JOHAN
ZAPATA MORENO, habiendo cumplido a cabalidad con lo encomendado,
asi mismo la suscrita solo ha trasladado el equipo de un ambiente a
otro, siendo en todo momento guiada y monitoreada por el Dr. JOHNA
ZAPATA MORENO. 4.- Que, mi persona no ha sido capacitada para
trasladar el equipo de ambientes asi como de la adecuada conexién del
mismo a la corriente eléctrica, por lo que desconozco absolutamente el
procedimiento, sin embargo como ya lo he narrado lineas arriba en todo
momento fui ordenada y guiada por el médico JOHAN ZAPATA MORENO
quién si maneja continuamente estos equipos Y se encuentra
debidamente capacitado”.

e Adjunta para sustentar su descargo, fotografias e informe de
actividades realizadas, entre otros documentos.

b. Que, de la revision de los medios presentados por la servidora en su
documento de descargo, esta Oficina en calidad de Organo Instructor hace el
siguiente pronunciamiento:

° Que, como Jefe del Departamento de Diagndstico por Imdgenes es
menester indicar que lo mencionado por la trabajadora MIRTHA
MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, en cuenta a sus funciones detalladas,
se ajusta a la verdad.

e Que, los Técnicos en Enfermeria del Departamento que presido, no
manipulan los equipos médicos ni tienen autorizacion de hacerlo.

e Que, es verdad que se la servidora manifesté en su momento sobre lo
suscitado a mi _persona, mediante INFORME N° 001-2016-GOB-REG-
AMAZONAS-DRSA-HRVFCH/MMTS, de fecha 21 de Diciembre de 2016,
dia en que sucedieron los hechos.

e Que, es clerto que el personal técnico en enfermeria no ha sido
capacitado oportunamente en el manejo especial del ecografo danado, y
si_bien esto no exime su responsabilidad debo ser de consideracion al
momento de aplicarse la sancién respectiva.
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° Que, pese lo expuesto es verdad también que tanto el accionar del
Médico JOHAN ZAPATA MORENQO como de la servidora MIRTHA
MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, de quien tengo competencia para
calificar su_accionar, ha sido totalmente negligente, realizando acciones
de apagado y encendido erréneos, que ha devenido en el dario del
ecografo, tal como lo ha manifestado el Ingeniero de la Empresa
encargada de su reparacion, en su informe respectivo.

¢ El equipo se reiniciaba constantemente.

¢ Luego de realizado el diagnéstico se llego a la conclusién de que la
falla es debido a un archivo de boot del equipo danado, esto
sucede porque algun procedimiento de encendido o apagado fue
interrumpido de manera intempestiva; es decir el equipo estuvo
sin los periféricos de proteccion (UPS) y/o fueron desconectados
todos sin seguir el procedimiento habitual. Se realiz6 una recarga
completa del equipo”.

o “Se recomienda que el equipo siempre esté conectado a su
periféricos de proteccion (UPS Y Transformador) y seguir el
protocolo adecuado para el encendido y/o apagado”.

e Que, luego del diagnéstico y reparacion efectuado, se procedié a verificar
su operatividad, realizado por el Médico FIDEL PERALES ALIAGA, quien
comprobé su correcto funcionamiento.

e Que de lo detallado en los pdrrafos precedente, se puede inferir que la
desconfiguracion del equipo fue debido a un presunto mala manipulaciéon
por parte de la Tec. MIRTHA MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, quien
trasladé el equipo. Sin embargo, es cierto también que dicha accién se
realizé por érdenes del Gineco- Obstetra JOHAN ZAPATA MORENO, guien
manipuld el ecégrafo posteriormente para cumplir su funcién. Mds aun st
se parte que fue mds factible trasladar la camilla ginecoldgica que se
requeria_al primer ambiente y no contrariamente a _como se actud. Por
tanto, se puede presumir la existencia de una responsabilidad
compartida,

e Que, es menester aclarar que mediante ORDEN DE SERVICIO N°
0000265, de fecha 18 de Julio de 2016 se realizé el Servicio de
Mantenimiento Preventivo del Equipo VOLUSON 730 PROV, es decir;
apenas cinco (05) meses antes del nuevo dano al mismo, que lo dejo
inoperativo por algun tiempo.

e Que, no estd de mds aclarar que el nuevo diagnéstico y reparacion del
equipo ha generado un gasto a la Entidad por el monto de S/4,200.00
Soles, que deberd ser resarcido por involucrados de determinarse su
responsabilidad”.

c. Que, esta Oficina en calidad de Organo Instructor procede luego de la revision de
los documentos remitidos en el Expediente N° 03-2017-HRVFCH/ ST, a instaurar
administrativo disciplinario a través de PLIEGO DE IMPUTACION DE CARGOS
N° 01-2017-HRVFCH/ DDI, con fecha de recepcion 22 de Marzo de 2017, por el
cual se le pone de conocimiento a los servidora MARTHA MARISOL TRIGOSO
SANTILLAN, sobre las hechos imputados en su contra, concediéndosele ademds
un plazo de cinco (05) dias hadbiles para presentar su descargo, conforme a Ley.
Plazo que posteriormente es prorrogado a solicitud de parte, hasta el dia 05 de
Abril de 2017, que es finalmente presentado a este Despacho.

d. Que, mediante su Descargo, la servidora en cuestion, argumenta entre otros
puntos lo siguiente:
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e “(...) Es asi que cumpliendo con mis deberes laborales en la fecha de 20
de diciembre del anio 2016, (tal como se evidencia en el rol de turno)
hemos laborado en turno tarde la suscrita y la Tec. Enf. Miriam Magaly
Servan Salazar en el servicio de ecografia, cumpliendo con nuestra
funcioén estricta la de personal de apoyo”.

e “(...) Mi persona durante este procedimiento se encontraba digitando los
datos que dictaba el profesional respecto al examen de citada paciente;
sin embargo a decir del médico tratante hacia falta una camilla
ginecolégica (pierneras) para que el examen sea adecuado y optimo, por
lo que, pospuso dicho procedimiento especializado para el dia (21-12-
2016) a primera hora (7:00 am) ordendndome de manera verbal la
coordinaciéon en cuanto a la coordinacion para la obtencién de los
materiales quirtirgicos necesarios (central de esterilizacion) asi como la
llave del servicio de colposcopia (programa de cdncer) en cuyo servicio
existe una camilla ginecolégica. (Camilla con pierneras).

* “Que cumpliendo tal orden al dia siguiente 21 de diciembre del aro 2016
(...) cuando regrese al servicio de ecografia me encontré con el Dr.
JOHAN ZAPATA MORENO quien me ORDENO el traslado del equipo de
ecografia GENERAL ELECTRIC MODELO VOLUSON 730 del servicio de
ecografia al servicio de colposcopia, sin embargo al existir diferentes
conexiones entre el ecégrafo y el tomacorriente fijo en la pared, pregunte
al Dr. JOHAN ZAPATA MORENO en qué lugar debia desconectar el
equipo siendo indicada la suscrita que desconectara el Tomacorriente
amarillo (ver fotos); procediendo de acuerdo a lo ordenado y luego
realizar el traslado del ecégrafo al area de colposcopia, donde también
pregunte al Dr. JOHAN ZAPATA MORENO donde debia de proceder a
conectar a la corriente eléctrica, quien me indicé el lugar sernalando.
(Toma corriente fijado en la pared).

o “(...) ACLARAR Y ADVERTIR que el ECOGRAFO se quedé en el ambiente
de colposcopia, siendo ordenada para su regreso al ambiente de
ecografia, por lo que mi persona procedié a realizar la limpieza
respectiva (camilla, sdbanas, transductor) posteriormente procedi a
apagar y desconecte el ecégrafo para su traslado respectivo. Que una
vez en ek servicio de ecografia procedi a volver a conectar dicho equipo
de manera habitual; (el encendido demora un tiempo considerable) por lo
que me dispuse a lavar todo el material quirurgico utilizado en el
procedimiento antes mencionado Yy devolverlo a la central de
esterilizacion, (...) a mi regreso al drea de ecografia observe que la
pantalla del ecégrafo estaba de color azul (no comun) lo cual comunique
inmediatamente al jefe del servicio Tco. Rad. JOSE A. CHUQYIVAL
TORRES quien me solicito realizar un informe detallado de lo acontecido.

e “(...) CONCLUSIONES: 1.- Se ha podido demostrar que en ningtiin momento
la suscrita ha manejado el referido ecégrafo, (hacer examen) ya que el
manejo es de entera responsabilidad del Médico tratante y bajo ninguna
circunstancia dicho bien, ha sido manipulado por mi persona. 2.-
Nosotros (personal técnico) somos personal de apoyo Yy nuestras
funciones solo se suscriben a realizar limpieza del servicio, de algunos
bienes y equipos médicos, asi como estamos subordinados a nuestro jefe
de servicio, enfermeras y médicos. 3.- Por otro lado he manifestado que
he cumplido con las ¢rdenes dadas por el Serior Médico Dr, JOHAN
ZAPATA MORENO, habiendo cumplido a cabalidad con lo encomendado,
asi mismo la suscrita solo ha trasladado el equipo de un ambiente a
otro, siendo en todo momento guiada y monitoreada por el Dr. JOHNA
ZAPATA MORENO. 4.- Que, mi persona no ha sido capacitada para
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trasladar el equipo de ambientes asi como de la adecuada conexion del
mismo a la corriente eléctrica, por lo que desconozco absolutamente el
procedimiento, sin embargo como ya lo he narrado lineas arriba en todo
momento fui ordenada y guiada por el médico JOHAN ZAPATA MORENO
quién si maneja continuamente estos equipos Yy se encuentra
debidamente capacitado”.

e Adjunta para sustentar su descargo, fotografias e informe de actividades
realizadas, entre otros documentos.

e. Que, de la revision de los medios presentados por la servidora en su documento
de descargo, esta Oficina en calidad de Organo Instructor hace el siguiente
pronunciamiento:

° Que, como Jefe del Departamento de Diagndstico por Imdgenes es
menester indicar que lo mencionado por la trabajadora MIRTHA
MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, en cuenta a sus funciones detalladas,
se ajusta a la verdad.

e Que, los Técnicos en Enfermeria del Departamento qgue presido, no
manipulan los equipos médicos ni tienen autorizacion de hacerlo.

o Que, es verdad que se la servidora manifesté en su momento sobre lo
suscitado a mi_persona, mediante INFORME N° 001-2016-GOB-REG-
AMAZONAS-DRSA-HRVFCH/MMTS, de fecha 21 de Diciembre de 2016,
dia en que sucedieron los hechos.

e Que, es cierto que el personal técnico en enfermeria no ha sido
capacitado oportunamente en el manejo especial del ecégrafo dariado, y
st _bien esto no exime su responsabilidad debo ser de consideracion al
momento de aplicarse la sancién respectiva.

e  Que, pese lo expuesto es verdad también que el accionar de la servidora
MIRTHA MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, de qguien tengo competencia
para_calificar su_accionar, ha sido totalmente negligente, realizando
acciones de apagado y encendido erréneos, que ha devenido en el daro
del ecégrafo, tal como lo ha manifestado el Ingeniero de la Empresa
encargada de su reparacién, en su informe respectivo.”

Que, de lo expuesto y lo presentado por la servidora y su medios probatorios motivé que
el Organo Instructor y Sancionador a cargo del Jefe del Departamento de Diagnéstico por
Imdgenes, imponga la SANCION DE AMONESTACION ESCRITA contra la servidora
MIRTHA MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, por la comision de falta administrativa
tipificada en el articulo 85° literal a) de la Ley N° 30057-Ley del Servicio Civil, el cual
estipula: “El incumplimiento de las normas establecidas en la presente Ley y su
Reglamento; en concordancia con el literal 1) del Articulo 98° del Reglamento: “Incurrir en
actos de negligencia en el manejo y mantenimiento de quipos y tecnologia que impliquen
la afectacion de los servicios que brinda la entidad”.

Por lo tanto, y en atencién a los argumentos y normas antes expuestas, resulta pertinente
la emision de la presente resolucién, para oficializar la sancién determinada por el 6rgano
instructor.

Que, estando a lo informado por el Organo Instructor, en uso de las facultades que
confiere la Ley N° 30057, Ley del Servicio Civil, su Reglamento aprobado con Decreto
Supremo N° 040-2014-PCM y la Directiva N° 02-2015-SERVIR/GPGSC, “Régimen
Disciplinario y Procedimiento Sancionador de la Ley N° 30057, Ley del Servicio Civil”,
aprobada con Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 101-2015-SERVIR-PE y contando
con Visacion de la Oficina de Asesoria Legal;




RESOLUCION ADMINISTRATIVA N° 042-2017
GOBIERNO REGIONAL AMAZONAS-HRVFCH-UPER/J

Chachapoyas, 04 de Mayo de 2017.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- OFICIALIZAR la sancion de AMONESTACION ESCRITA
impuesta por el Jefe del Departamento de Diagnéstico por Imdgenes, en su calidad de
Organo Instructor, a la servidora MIRTHA MARISOL TRIGOSO SANTILLAN, identificada
con D.N.I. N° 46460782, Técnico en Enfermeria, bajo el Régimen del Decreto Legislativo
N° 1057-CAS, del Hospital Regional Virgen de Fatima Chachapoyas, por la comisién de
las faltas administrativas tipificadas en el Articulo 85° de la Ley N° 30057, literal a),
concordante con el literal 1) del Articulo 98° del Reglamento.

ARTICULO SEGUNDO.- REGISTRAR la sancién mencionada en el articulo primero de
este acto administrativo, en el Legajo Personal de la servidora MIRTHA MARISOL
TRIGOSO SANTILLAN.

ARTICULO TERCERO.- De conformidad con la Ley N° 30057, Ley del Servicio Civil y su
Reglamento aprobado con Decreto Supremo N° 040-2014-PCM, la presente resolucion
puede ser impugnada con recurso de reconsideracion o de apelacién, dentro de los quince
(15) dias hdbiles siguientes a su notificacion, en el caso de reconsideracién se presenta
ante el Jefe del Departamento de Diagnéstico por Imdgenes quien se encargard de
resolverlo, su no interposicién no impide la presentacion del recurso de apelacién. La
apelacién se interpone ante el Jefe del Departamento antes indicado y es resuelta por el
Jefe de la Unidad de Recursos Humanos.

ARTICULO CUARTO.- NOTIFICAR la presente resolucion a los érganos internos de esta
Unidad Ejecutora e interesada.

Registrese, Comuniquese y Cumplase.

JDZS/JUPER
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