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ANEXO 1

SOLICITUD DE POSTULACION

SENOR PRESIDENTE DEL COMITE DE SELECCION DEL PROCESO DE
CONTRATACION ADMINISTRATIVA DE SERVICIOS CAS

El suscrito (a) , peruano

de nacimiento, identificado (a) con DNI N° , con domicilio habitual

en, ante Ud., con el debido respeto me presento y digo:

Mediante la presente solicito se me considere como postulante en la Convocatoria Publica
de Contratacion Administrativa de Servicios CAS, convocado por la Institucion, para el

Puesto de: (indicar el puesto al que postula),

para lo cual declaro que cumplo con los requisitos del puesto exigidos de la convocatoria
correspondiente, adjuntado para tal efecto mi Curriculum vitae documentado y demas
documentacion solicitada en la forma prevista, sometiéndome a las evaluaciones vy

disposiciones que se establecen en las bases del proceso de contratacion.

POR TANTO:

A Ud. Sefior Presidente solicito se me considere como postulante al proceso.

lca, de de 2023

Firma y huella digital
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ANEXO 2
FORMULARIO DE RESUMEN CURRICULAR

N° DE PROCESO:

NOMBRE DEL PUESTO:

1. DATOS PERSONALES:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

Lugar dia/mes/afio

NACIONALIDAD:

ESTADO CIVIL:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

RUC:

N° BREVETE: (S| APLICA)

DIRECCION:

Avenida/Calle N° Dpto.

CIUDAD:

DISTRITO:

TELEFONO FIJO: CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

COLEGIO PROFESIONAL: (S| APLICA)

REGISTRON® : HABILITACION: SI TS NO

LUGAR DEL REGISTRO:

SERUMS (SIAPLICA) : SI — NO —
Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del acto administrativo, en el cual se
acredite haber realizado SERUMS.

SECIGRA (SIAPLICA) : Sl — NO —
Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple de la constancia de egresado y el
certificado de SECIGRA.
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PERSONA CON DISCAPACIDAD:
El/la participante es discapacitado/a:

Sl NO

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del docurnento oficial emitido por
CONADIS o el Certificado de Discapacidad otorgado por las instituciones que sefala la Ley
N°® 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad, en el cual se acredite su condicion.

LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS:
El/la participante es licenciado/a de las fuerzas armadas:

SI NO

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

DEPORTISTAS DE ALTO NIVEL:
El/la participante es Deportista de Alto nivel:

S

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por la
autoridad competente que acredite su condicion de deportista de alto nivel.

FORMACION ACADEMICA:
(En el caso de Doctorados, Maestrias, Especializaciones y/o Postgrado, referir sélo los que
estén involucrados con el servicio al cual se postula).

Nivel
alcanzado
(1)Titulo
(1)

Nombre de Ia
Profesion/
Especialidad

Universidad,
Instituto o
Colegio

Ciudad
[ Pais

Estudios
Realizados
desde / hasta
(mes/ano)

Fecha de
Extension del
Titulo(2)
(DD/MM/aaaa)

Doctorado

Maestria

Titulo
Universitario

Bachillerato

Egresado de
Estudios
Universitarios

Titulo Técnico

Egresado de
Estudios
Técnicos

Secundaria

Nota:

(1) Dejar en blanco aquellos que no apliquen.
(2) Si no tiene titulo especificar si esta en tramite, es egresado o aln esta cursando estudios

(OBLIGATORIO)
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:
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Especializacion

1 Fecha de
e Estudios 2%
; Institucion : extension del
: Nombre de la - ¢ : Realizados 3
Ofro Tipo de L funiversidad | Ciudad titulo,
z Especialidad o - descle / hasta 3
estudios . o centro de I Pais 2 constancia o
curso u ofros | . mes / afo oS
estudios certificado
(total horas) 2
{mes/ano)
Segunda

Post-Grado o
Especializacion

Post-Grado o
Especializacion

Post-Grado o
Especializacién

Cursos y/o
capacitacion

Cursos y/o
capacitacion

Cursos y/o
capacitacion

Cursos y/o
capacitacion

Informatica

Informatica

ldiomas

Idiomas

ESPECIFICAR IDIOMA O DIALECTO ESTUDIADO:

Idioma 1:

Nivel
Idioma 1:

VI. EXPERIENCIA LABORAL Y/O PROFESIONAL

Idioma 2:

Nivel

Idioma 2:

Detallar en cada uno de los siguientes cuadros, la experiencia laboral y/o profesional en orden

cronologico.
» | Nombre de la o5 f fiechade Fecha de liempojen el
N i Cargo (Puesto) inicio B et cargo
Entidad o TS B 2 culminacion =
(1) y Area/Oficina | (dia/mes/ 3 < {anos, meses
; Empresa S v o (dia/mes/ano) >
; ano) y dias)
1
Breve descripcion de la funcién desempefiada:
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Marcar con aspa segun corresponda:

Puablica (_), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( ).

Fecha de Tiempo en el
. Nom!?r.e. gl Cargo inicio Fec_ha de cargo
N Entidad o : % 2 culminacion L
. y Area/Oficina (dia/mes/ p 7 (afos, meses
Empresa 5 (dia/mes/ ano) 2
ano) dias)
2

Breve descripcion de la funcion desempefiada:

Marcar con aspa segun corresponda:
Publica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )

Nombre De La Fgc!ia_ g Fecha de Taempo eniel
A ‘ Cargo inicio R S cargo
N Entidad o - % i culminacién -
y Areal/Oficina (dia/mes/ x 2 (afos, meses
Empresa SR (dia/mes/ aiio) 2
ano) dias)
3
Breve descripcion de la funcion desempefiada:
Marcar con aspa segun corresponda:
Publica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )
: Fecha de Fecha de empoen o
Nombre defa SGad0 inicio culminacion cande
N° entidad o y Area/Oficina 2 . 2 (afos, meses
A (dia/mes/ (dia/mes/ ano) dias)
P ano)
4

Breve descripcion de la funcion desempefiada:

Marcar con aspa seguln corresponda:

Publica (_), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )
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Nombre de la : Fgcpqde Fecha de Hempoen el
N° entidad o Sawo e culminacion 2190
aEw y Areal/Oficina (dia/mes/ (dia/mes/ afio) (anos, meses
P ano) dias)
5
Breve descripcion de la funcién desempefiada:
Marcar con aspa segun corresponda:
Publica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )
Nota: Se podréa afiadir otro cuadro si es necesario.
Experiencia (Registrar el tiempo total de experiencia general y especifica) Tiempo Total

(anos, meses, dias)

Experiencia Laboral General En el Sector Pablico:

En total (Sector Publico ylo Privado)

Experiencia Lahoral Especifica En el Sector Publico:

En total (Sector Publico ylo Privado)

Nota: Considerar desde egresado y segun el detalle de lo registrado en el detalle de la experiencia laboral y/o profesional.

Asimismo, declaro que tengo los conocimientos para el puesto ylo cargo, segun bases del presente proceso CAS.

Marcar con un aspa segun corresponda:

S NO

VI REFERENCIAS LABORALES

Detallar como minimo las referencias personales correspondientes a las tres ultimas

instituciones donde estuvo trabajando.

Nombre de la entidad o Nt_ambre_de Jere
o Cargo de la inmediato o .
N empresa . Teléfono actual
referencia persona gue
refiere
1
2
3
\ del 20 .....
Firma
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ANEXO N° 03

DECLARACION JURADA

El/la que suscribe

DECLARO BAJO JURAMENTO

v

v

No registrar Antecedentes Penales’, Policiales, ni Judiciales, gozar de Buena Salud Fisica y Mental y
estar habilitado para contratar con el Estado.

Asimismo, no registro sentencias condenatorias consentidas y/o ejecutoriadas por alguno de los
siguientes delitos:

a) Delito de trafico ilicito de drogas, articulos 296, 296-A primer, segundo y cuarto parrafo; 296-B,
297, delitos de concusion, articulos 382, 383, 384; delitos de peculado, articulos 387, 388, 389;
delitos de corrupcion de funcionarios, articulos 393, 393-A, 394, 395, 396, 397, 397-A, 398, 399,
400 y 401 del Cédigo Penal.

b) Delito de financiamiento de terrorismo, establecido en el articulo 4-A del Decreto Ley 25475,
Decreto Ley que establece la penalidad para los delitos de terrorismo y los procedimientos para la
investigacion, la instruccion y el juicio, con la finalidad de sancicnar €l delito de financiamiento del
terrorismo.

c) Delitos previstos en el articulo 1, actos de conversiéon y transferencia; articulo 2, actos de
ocultamiento y tenencia; y, articulo 3, transporte, traslado, ingreso o salida por territorio nacional de
dinero o titulos valores de origen ilicito, contemplados en el Decreto Legislativo 1106, Decreto
Legislativo de lucha eficaz contra el lavado de activos y otros delitos relacionados a la mineria
ilegal y crimen organizado.

d) Delito de apologia al terrorismo, articulo 316-A, del Cadigo Penal.

e) Delito contra la libertad sexual, articulo 108-B, de la Ley 30076, Ley que modifica el codigo penal,
codigo procesal penal, codigo de ejecucion penal y el cadigo de los nifios y adolescentes y crea
registros y protocolos con la finalidad de combatir la inseguridad ciudadana.

f) Sanciéon administrativa que acarree inhabilitacion, inscritas en el Registro Nacional de Sanciones
contra Servidores Civiles.

No tener deudas por conceptos de alimentos, ya sea por obligaciones alimentarias establecidas en
sentencias o ejecutorias o acuerdos conciliatorios con calidad de cosa juzgada, asi como tampoco
mantengo adeudos por pensiones alimentarias devengadas en un proceso cautelar o en un proceso
de ejecucion de acuerdos conciliatorios extrajudiciales sobre alimentos, que haya ameritado, la
inscripcion del suscrito en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos REDAM, creado por la Ley
N 28970.

No estar registrado en el Registro Nacional de Sanciones contra Servidores Civiles — RNSSC.

En caso de resultar falsa la informacién que proporciono, me someto a las disposiciones sobre el delito de falsa
declaracién en Procesos Administrativos — Articulo  411° del Cédigo Penal y Delito contra la Fe Publica —
Titulo XIX del Codigo Penal, acorde al articulo 34° del Texto Unico Ordenado de la Ley del Procedimiento
Administrativo General - Ley N° 27444

Firma
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ANEXO N° 04

DECLARACION JURADA

.................................... , declaro bajo juramento:
a) No tener impedimento para ocupar un puesto de trabajo en el Estado.
b) Conozco, acepto y me someto a las leyes vigentes.
¢) Me comprometo a cumplir con las funciones asignadas.

d) Percibo otra remuneracién o ingreso del Estado;

No []
Si [] especificar: Remuneracion [__]
Pensién L]
Otros: ] especificar:
Monto:
Entidad:
Ica, de de 2023.

Firma
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ANEXO N° 05

DECLARACION JURADA DE VERACIDAD DE INFORMACION E INHABILITACION

S (o T T
identificado(a) con DNI OO CE O PAS LI NP ...t , con domicilio
ubicado en, ..o del distrito de. ..., provincia
8 s imvprssiorims mommmmmy TR LR departamento de........cccoeeevvieeiiieenn , Declaro:

e Contar con documentacion que se incluye en el Curriculum Vitae documentado, la
cual certifica la veracidad de la informacion remitida.

e Estar en gjercicio pleno de los derechos civiles, haber cumplido la mayoria de edad
al momento de presentarse.

e No tener condena por delito doloso, con sentencia firme.

e No estar inhabilitado administrativa o judicialmente.

e No estar inscrito en el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles por
Delitos Dolosos (REDERECI) — Art. 52 Ley N° 30353.

e Que no tengo impedimento para ser postor o contratista, segun las causales
contempladas en el articulo 11° del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 30225, Ley
de Contrataciones del Estado aprobado por Decreto Supremo N°082-2019-EF, ni en
ninguna otra causal contemplada en alguna disposicion legal o reglamentaria de
ser postor o contratista del Estado.

e Los demas requisitos previstos en la Constitucion Politica del Pert y las
leyes, cuando corresponda.

e Contar con la habilitacion profesional conferida por el colegio profesional que
corresponde a las funciones del puesto, segun corresponda (Solo aplica si el perfil
del puesto exige colegiatura).

Suscribo el presente documento en sefial de conformidad.

Ica, de de 2023.

Firma
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ANEXO N° 06
DECLARACION JURADA SOBRE NEPOTISMO

....................................................................................................... , identificado/a con
DNIO CEO PASONC............. , al amparo del Principio de Presuncion de Veracidad
previsto en el numeral 1.7 del articulo IV y en el articulo 51 del Texto Unico Ordenado de la Ley N°
27444, ey del Procedimiento Administrativo General, DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

( ) Si/( ) No, tengo en el Hospital Regional de Ica familiares hasta el 4° grado de consanguinidad, 2°
de afinidad, por razones de matrimonio, union de hecho o convivencia, que gocen de la facultad de
designar, nombrar, contratar o influenciar de manera directa o indirecta en el ingreso a laborar a la
Entidad.

Por lo cual declaro que no me encuentro incurso en los alcances de la Ley N° 26771 y su Reglamento
aprobado por Decreto Supremo N° 021-2000-PCM y sus modificatorias. Asimismo, me comprometo a
no participar en ninguna accion que configure ACTO DE NEPOTISMO, conforme a lo dispuesto en las
normas sobre la materia.

Manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento que si lo
declarado es falso, estoy sujeto/a a los alcances de lo establecido en los articulos 411 y 438 del Cédigo
Penal’.

Ica, de de 2023.

Firma

Nota: En caso de tener parientes que laboren en el Hospital Regional de Ica, debera completar el
Anexo adjunto

! Falsa declaracién en procedimiento administrativo

Articulo 411.- El que, en un procedimiento administrativo, hace una falsa declaracion en relacidn a hechos o circunstancias que le corresponde

probar, violando la presuncion de veracidad establecida por ley, sera reprimido con pena privativa de libertad no menor de uno ni mayor de
cuatro afos.

Falsedad genérica

Articulo 438.- El que de cualquier otro modo que no esté especificado en los Capitulos precedentes, comete falsedad simulando, suponiendo,
alterando la verdad intencionalmente y con perjuicio de terceros, por palabras, hechos o usurpando nombre, calidad o empleo gue no le

corresponde, suponiendo viva a una persona fallecida o que no ha existido o viceversa, sera reprimido con pena privativa de libertad no menor
de dos ni mayor de cuatro afos.
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Mujeres y Hombres

Organo/Unidad
N° Nombres y Apellidos Parentesco Crganica donde
labora
GRADOS DE PARENTESCO POR CONSANGUINIDAD Y AFINIDAD

o rgd . Padres Hijo(a) Suegro(a) Yerno/Nuera H;j;’(gs) ﬂ;gcgé}‘f:fﬁiggf

2 Nieto(a) (hijo del hijo
Grad Nieto(a) Hermano(a) Abuelo(a) Cunado(a) del conyuge que no es

rado hijo de! servidor)
Gg o Bisnieto(a)/Bisabuelo(a) Tio(a) Sacbrino(a)

40 Tio(a) Abuelo(a) /
Grad Tataranieto(a)/Tatarabuelo(@) | Primo(a) hermano(a) ) .

rado Sobrino(a) nieto(a)
Leyenda:

Consanguinidad

Afinidad

Nota: El matrimonio produce parentesco de afinidad entre cada uno de los conyuges con los parientes consanguineos del otro. Cada convuge se halla en
igual linea de grado de parentesco por afinidad que ¢l otro por consanguinidad. La afinidad en linea recta no acaba por la disolucion del matrimonio que
la produce. Subsiste la afinidad en segundo grado de la linea colateral en caso de divorcio y mientras viva el ex convuge (articulo 237 del Codigo Civil).




