ETIQUETA PARA SOBRE

GNORES:

HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE HUANCAVELICA
Comité de Seleccion CAS 001-2023-HDH

HUANCAVELICA

CONVOCATORIA DE PROCESO CAS N° 001-2023-HDH

-

— HA | e
E [gsg n;g iy P e
) HOSPITAL DEPARTAMENTAL

CARGO AL QUE POSBTULAS o ouisscimsmsmssosssssessmsmmmsssmmssosssosmmssiss s
APELLIDOS Y NOMBRES: .ciiiinsuomminsrssssimiimis st
TIPO DE DOCUMENTO: .......ccccceenue NUMERO DE DOCUMENTO: ..............
NUMERO DE TELEFONO Y/O CELULAR: .......ccoummmeeeeermmsssreeseesssssssssnsssssesses

/




ANEXO N°01
(HOJA RESUMEN)

CURSOS Y CAPACITACIONES (UN CREDITO ES EQUIVALENTE A 17 HORAS)

TEMA

CREDITOS

N° DE FOLIO

O 0| N O AW N|-

-
o

-
-

-
V]

-
w

-
£

EXPERIENCIA LABORAL (SOLO SECTOR PUBLICO)

INSTITUCION PUBLICA

INICIO

TERMINO

TIEMPO

N° FOLIO

olo|lvdlo|ja| b|lw | p|a

-
o

-
=9

-
N

-
w

-
f -3

TOTAL




ANEXO N°02
CONTENIDO DE HOJA DE VIDA

FORMATO DE HOJA DE VIDA
. DATOS PERSONALES:

/ /
Nombres Apellido Paterno Apellido Materno

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

/ '8 / / /
Departamento Provincia Distrito Dia Mes Afo

ESTADO CIVIL:

NACIONALIDAD

DOCUMENTO DE IDENTIDAD (vigente) : /
Tipo (DNI/CE/...) Numero

REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTES (RUC) N°

DIRECCION DOMICILIARIA:

/ / /
Tipo Direccién Nombre Direccion Num/Mz/Lt Dpto/Int

(Avenida/Calle/Jirén,etc)

URBANIZACION / ZONA

DISTRITO
PROVINCIA

DEPARTAMENTO

TELEFONO : CELULAR :
CORREO ELECTRONICO : @

COLEGIO PROFESIONAL

REGISTRO N°

NUMERO DE RESOLUCION DE TERMINO DE SERUMS : /) \ f
g '] \l



PERSONA CON DISCAPACIDAD: SI N° NO
Si la respuesta es afirmativa, indicar el N° de inscripcion en el registro nacional de las

personas con discapacidad.

LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS: Sl NO

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar fotocopia simple del documento oficial emitido por la
autoridad competente que acredite su condicién de licenciado.

ESTUDIOS REALIZADOS

La informacion a proporcionar en el siguiente cuadro debera ser precisa, debiéndose adjuntar
los documentos gue sustenten lo informado (fotocopia simple).

| Fechade |
| Expedicion| |
| delTitulo | Ciudad/ | o p i,

et s Pals
| (MesiAno) |

| Centro de Estudios. sp

Doctorado

Maestria

Postgrado

Diplomado

Titulo Profesional
Técnico o
Universitario

Bachiller /
Egresado o en
Curso

Estudios Técnicos
(Computacion,
Idiomas entre otros)

Estudio Secundarios




CURSOS Y/O ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION:

N

| Nombre del Curso |
_ylo Especializacion |

i Centro de

Estudios

: {._.Eé'cha;_
Inicio |

‘Fecha

Del Titulo

Fecha De s
Expedlcién' :

(Mes f Aﬁo)

| Ciudad /

iPals. *

N° Folio

10

20

30

4°

EXPERIENCIA LABORAL

El POSTULANTE debera detallar en cada uno de los cuadros siguientes, SOLO LOS DATOS
QUE SON REQUERIDOS EN CADA UNA DE LAS AREAS QUE SERAN CALIFICADAS, en
el caso de haber ocupado varios cargos en una entidad, mencionar cuales y completar los
datos respectivos.

a) Experiencia laboral general de

Detallar en el cuadro siguiente los trabajos que califican la experiencia requerida, con

una duracién mayor a un mes. (Puede adicionar mas bloques si asi lo requiere).

i g | ; | Fecha de | Fecha de o

Nl N°m'"e dela - Cargo. ol L intelo: | Culminacion, Tlempo enfiic

E"t'dad°EmP"esa Desempenado (Mes/afio) | (mesfafio) | el Cargo N Folio
1

Descripcién del trabajo realizado:

2

Descripcién del trabajo realizado:

3

Descripcion del trabajo realizado:

(Puedes insertar mas filas si asi lo requiere).

o



b)

Experiencia en el sector publico de

(comenzar

por

la mas

reciente).

Detallar en el cuadro siguiente los trabajos que califican la experiencia requerida, con una

duracién mayor de un mes. (Puede adicionar mas bloqueos si asi lo requiere).

..Cargo

 [Entidad o Empresa| pesempefiado | (es/afio)

)

 Fechade |
Culminacion
 (mes/afio)

Tiempo en

N° Folio

1

Descripcién del trabajo realizado:

2

Descripcién del trabajo realizado:

3

Descripcién del trabajo realizado:

(Puedes insertar mas filas si asi lo requiere).

En el caso de haber realizado consultorias o trabajos en forma paralela, se
considerara el periodo cronolégico de mayor duracion.

Declaro que la formacién proporcionada es veraz y exacta, y, en caso necesario,
autorizo su investigacion. Me someto a las disposiciones de verificaciéon posterior

establecidas por Ley.

APELLIDOE Y NONMBIRES | oo iommssso s s ok s omy

TIPO Y NUM. DOCUMENTO © .oovovveeieieen, /
Tipo (DNI/CE/...)

Numero Documento Identidad

Hueﬂla Digital




ANEXO N° 03

DECLARACION JURADA DE NO TENER INHABILITACION VIGENTE SE’GUN EL
REGISTRO NACIONAL DE SANCIONES Y DESPIDO DE DESTITUCION Y
DESPIDOS - RNSDD

Por Bl BIESBNey: O wucusaiimsmy sy snivion 15 65s by e sntvs i Bss s Tossve 960 605 3os ies Sheevarvi v e B v e g
identificado/a con Documento de Identidad Tipo ...... NY..conmn RUE soisaamagois ;
declaro bajo juramento no tener inhabilitacién vigente para prestar servicios al Estado,
conforme AL REGISTRO NACIONAL DE SANCIONES DE DESTITUCION Y DESPIDO -

RNSDD (*)

APELLIDGE ¥ NONBIRESR & s omsmmonsss oo sss sy

TIPO Y NUM. DOCUMENTO : .ooovvvvvveieeirs s R S R A YRS
Tipo (DNI/CE/...) Numero Documento Identidad

FRERR | censmasang i e . [ e

Firma Huella Digital

(*) Mediante Resolucion Ministerial 017-2017-PCM, publicado el 20 de enero de 2007, se
aprob6 la “Directiva para el uso, registro y consulta del Sistema Electrénico del
Registro Nacional de Sanciones de Destitucion y despido — RNSDD” en ella se
establece la obligacién de realizar consulta o constatar que ningiin candidato se encuentre
inhabilitado para ejercer funcion publica conforme al RNSDD, respecto a los procesos de
nombramiento, designacion, eleccién, contratacion laboral o de locacion de servicios.
Asimismo, aquellos candidatos que se encuentren con inhabilitacién vigente deberan se
descalificados del proceso de contratacién, no pudiendo ser seleccionado bajo ninguna
modalidad. |



ANEXO N° 04

DECLARACION JURADA DE NO TENER DEUDAS POR CONCEPTO DE ALIMENTOS

PO G PYOSEITIE . YU oo s s i o0 s o s o e e et S s SR A N5 ,

identificado/a con Documento de Identidad Tipo ...... | [ —— BLUIG . .
declaro bajo Juramento No tener deudas por concepto de alimentos, ya sea por
obligaciones alimentarias establecidas en sentencias o ejecutorias. o acuerdo conciliatorio
con calidad de cosa juzgada, asi como tampoco mantener deudas por pensiones
alimentarias devengadas sobre alimentos, que ameriten la inscripcion del suscrito en el

Registro de deudores Alimentarios creado por Ley N° 28970

APELLIBOS T NOMBRES | o bt b iisissii s inisgs v @humos

TIPO Y NUM. DOCUMENTO : ..coovvoviiiiciee, s
Tipo (DNI/CE/...) Numero Documento Identidad

Firma Huella Digital



ANEXO N° 05

DECLARACION JURADA DE NEPOTISMO (D.S. N° 034- 2005-PCM).

Conste Por €] PreSeNtE QUE, YO ...uuii i e ettt e et a e e e e e et e e e e e e e ae st e e e e s neeeas ,
identificado/a con Documento de Identidad Tipo ......... No e, RUC ..., ,
(ool g Be [o] 44 1Tt I To = o [PPSR en el
Distrito de ......ccoviiiiiiiiii, , Provincia de ... y

Departamento de .........ccoveviii i

DECLARO BAJO JURAMENTO, QUE (marcar con un aspa “X”, segun corresponda):

Cuento con pariente(s), hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de
afinidad y/o cényuge: (PADRE / HERMANO / HIJO / TIO / SOBRINO / PRIMO /
NIETO / SUEGRO / CUNADO), DE NOMBRE(S)

Quien (es) laboran en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen”,
con el (los) cargo (s) y en la Dependencia (s):

No cuento con pariente (s), hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de
afinidad y/o conyugue: (PADRE / HERMANO / HIJO / TIO / SOBRINO / PRIMO /
NIETO / SUEGRO / CUNADO), que laboren en el conforme al articulo 1° de la

Ley N° 26771.
APEILIBDE'Y NONBRES ¥ o sswaisis i s i
TIPO Y NUM. DOCUMENTO : .........cccvvvvrunnne. T —
Tipo (DNI/CE/...) Numero Documento Identidad
FECHA: .o, R de oo del ............

Firma Huella Pigital



ANEXO N° 06

DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES POLICIALES, PENALES

Y DE BUENA SALUD.

0 imm s w0 3 S TR AR S AR A5
identificado/a con Documento de Identidad Tipo ......... ! PP e L
CON OGO BN 1uyunismsnsvusanvsssire e s s o S s s i 8 KA R A T AR S en el
DISD g8 .cosausaensammommmmmsmams e Provincia de .....occoiiiiiiiiiiii y
Departamento de ... s i , Declaro bajo juramento que:

s No registro antecedentes policiales.

No registro antecedentes penales.

Gozo de buena salud.

APELLIDOS Y NOMBRESR . iuimnuunsmmnstamssnumsmisai@issviisis v

TIPO Y NUM. DOCUMENTO : ....oooovvirirnnne. D Thm——
Tipo (DNI/CE/...) Numero Documento ldentidad

Firma Huella Digital



ANEXO N° 07

SOLICITUD DEL POSTULANTE DIRIGIDO A LA COMISION DE SELECCION DE PERSONAL
DE LA SALUD UE 401 HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE HUANCAVELICA

5o 1 [o T 1 T Tg 1T T S
Documento de Identidad Tipo ............... NO e, RUC ..., , con
o o ' Tt T T =T o en el
Distrito de ......ccoooviiiiiiii , Provincia de ..........cooiiiiiiiii e y
Departamentode ............coooviivii i

Lugar y Fecha de Nacimiento: ............cocooiiiiiiiiii i Edad: ..o
Presenta algun tipo de Discapacidad (acreditada): T Tl P NO( )
TelBoRD PO ... o000 in sinnis snasasimassizis s | T

Estado BVl smmmmins it i a4

Que, habiéndome enterado mediante aviso de convocatoria del PROCESO CAS N° 001-2023,
para [a confratacion 08 108 SeIVICIOS A1 ... unuuiimmmiimmii i isae s inis s it o s , en la
Unidad Ejecutora 401 Hospital Departamental de Huancavelica.
Que, teniendo interés en dicha contratacion, solicito dentro del plazo establecido en el
cronograma publicado por el Comité, se me considere como postulante, para lo cual acompaino
los documentos requeridos en las bases de dicha convocatoria.

POR TANTO,

A usted pido Sefor Presidente de la Comision Especial de Evaluacion y Seleccién de Personal,
acceder a mi solicitud.

APELLIDOS Y NOMBRED 7 o suuunamaimumisisammsovissmamssins s s sussiass s wsinisnds

TIPO Y NUM. DOCUMENTO : oo, e A S S B AR
Tipo (DNI/CE/...) Numero Documento Identidad

FECHA: ... ) e (o[- del ............

Firma Hu%,-lla Digital (




ANEXO 8

DECLARACION JURADA DE DOBLE PERCEPCION EN EL ESTADO

MO o immssim o s o o A NS A A TN AT e s o8 8

identificado con DNI N® ...............eeevevvvvnn.....cON direccion domiciliaria...........occocevieenne

...en el Distrito: ... Provincia:

e OB LTI i i B e e S B 0 R R 0
DECLARO BAJO JURAMENTO:

(NO) (SI) Tener conocimiento que ningln funcionario o servidor publico puede desemperiar mas
de un empleo o cargo publico remunerado.

(NO) (SI) Percibir otra remuneracion a cargo del Estado

En el caso de haber marcado como S, sefiale lo siguiente.

Nombre de la Institucion por la que
percibe remuneracion a cargo del Estado:

Cargo que ocupa:

Condicién Laboral:

Horario Laboral:

Direccion de la institucion:

(NO) (SI) Tener incompatibilidad de distancia y con el horario de trabajo de dicho vinculo laboral.

Dado en laciudad de................... alos........dias del mes de............ del 20......

F|rma |
DNI:
Huella



ANEXO N° 09

DECLARACION JURADA DE SOMETERSE A LAS DISPOSICIONES ESTABLECIDAS EN
LAS BASES DEL PROCESO DE SELECCION CAS 001-2023-HDH

QUUIBI SUSCIIDE, . eveeeieteeee et e et e e e e e e et et e s ee e e e s e e e e m e 4o 2 e e e 42 et ekt e ettt ettt n e e e e e e e aanne s ,
identificado/a con Documento de Identidad Tipo ...... NO BUE oivionsimvsanin
2on doMICHIo GCIUEA] B .......;renys samssmsmsns snmrene o s mmessmsn s dss S AR R SRR TS SRR B
DISIIEE T ... oorermsmrsmmmsmn s snssn st td SO AF R < ProVInGia 88, sumaramnnnisii imsarim s
Departamento de ... ..ivvvessvismmmsivimis « EStato GVl wivivisamsm e mmsanssins

DECLARO BAJO JURAMENTO:

1. No encontrarse 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 inhabilitacion para ejercer cargo en el Estado.

No tener inhabilitacion vigente en el Registro de Sanciones de Destitucién y Despido

— RNSDD.

No tener antecedentes policiales, judiciales ni penales.

>

No tener sancion vigente en el Registro Nacional de Proveedores.
Tener disponibilidad inmediata para la suscripcién del contrato.
Que la informacion detallada en mi Curriculo Vitae, asi como los documentos y copias que se

© N o o

incluyen, son verdaderos.

Asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal por cualquier accion de verificaciéon que
compruebe la falsedad o inexactitud de la presente declaracion jurada, asi como la adulteracién

de los documentos que se presenten posteriormente a requerimiento de la Entidad.

APELLIDOSY NONBRES «oiminmnvimmirimmiimmiisimsi s siomsns

TIPO Y NUM. DOCUMENTO : oo S S R W
Tipo (DNI/CE/...) Numero Documento Identidad

FECHA : .. D e (o [T del .oo........

Firma Huella Digital



ANEXO N°10
CARATULA

SENORES:
HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE HUANCAVELICA
Comité de Seleccion: CAS 001-2023-HDH

Presente.-

HOSPITAL DEPARTAMENTAL
HUANCAVELICA

CONVOCATORIA DE PROCESO
CAS N° 001-2023-HDH

CARGO AL QUE POSTULA: .oououosussrsnsnsnssasssussssssassssssasossnssrssossasssanssssssnssssusossivase

APELLIDON ¥ NOMBRES! iv.uisinssisuisusussassasossssiocinsssisssssassbsnsiissonssnsusssasiosapsnssisss

TIPO DE DOCUMENTO: ........ccovvnnninivninnerusnsniane

(DNI/CE/...)

NUMERO DE DOCUMENTO: .........ccvuerrreenrnernsnnnensnnsnssanssnssssssssssssssssssssasssnsessessens

NUMERO DE TELEFONO Y/0 CELULAR: ........cooverenrenrermnsensessesesessssnssensessnsens

COBRED ETECYRONICO: visussssrsvwssmmsonmimasiomsissssmssssassuspssisssinsivassigiiassns




