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GOBIERND REGIONAL DE LIMA
Direccidn Regional de Salud

“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

ANEXO N° 01
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Seriores
Red de Salud Huarochiri
Atencién. Comité de Proceso CAS para Evaluacion y Seleccién de Personal

CONVOCATORIA CAS D.U. N° 005-2022

Objeto del Contrato y/o cargo:

Proceso N°:

Nombres y Apellidos:

DNI: Domicilio:

Teléfono: Correo Electrénico:

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana - Ricardo Palma — Huarochiri

Email: comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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R L e “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

weoion Regional de Salud

ANEXO N° 02

DECLARACION JURADA

El QUE SUSCIIDE, ....ouvieier ettt identificado con
DNl IN®sossmemmms I 1 L ——— y con domicilio real en
...................................................................................................................... Estado
{011, | natural ‘el Distrte dé aiassssmsusmsimmmmsmsssmss s ,
Provincia de ..........cccoosmeecencsnsmsssmnsenss Departamento 88 e simsmssimsnisssss ‘

DECLARO BAJO JURAMENTO:

No encontrarme sancionado en ninguna entidad publica, (De haberlo sido, debera

adjuntar surehabilitacién).

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

No encontrarme inhabilitado para ejercer cargo en el Estado.

No tener inhabilitacion vigente en el registro de Sanciones de Destitucién 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.

Tener disponibilidad inmediata para la suscripcion del contrato, y no contar
con vinculo con el Estado en otra entidad publica.

Encontrarme en buen estado de salud, clinicamente apto.

Que la informacion detallada en mi Curriculo Vitae, asi como los documentos que
se incluyen, sonverdaderos.

Asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal por cualquier accion
de verificacion que Compruebe la falsedad o inexactitud de la presente
declaracion jurada, asi como la adulteracidon de losdocumentos que se presenten
posteriormente a requerimiento de la entidad.

Ricardo Palma,........... 08 s samiami i del 2022 .
)

FIRMA DEL DECLARANTE Huella Digital

AREIIHOS: ensvmmmisrmm sosimT A

NOMBIres i e s swmsmmss wmmas

DN N mummsomeammsass susssnssnsms savas

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma - Huarochiri
Email: comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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COBIERNO REGIONAL DE LIMA
lhreceion Reglonal de Salud

ANEXO N° 03

DECLARACION JURADA

La (el) que suscribe ,
identificado con DNI N° . con domicilio en
de nacionalidad

. mayor de edad, de estado civil , de profesion

, con caracter de Declaracion Jurada manifiesto lo siguiente:

. NO tener antecedentes Penales’, Policiales, ni Judiciales.

. Gozar de Buena Salud Fisica y Mental.

mp. NO Estar inhabilitado para contratar con el Estado.
. NO tener deudas por concepto 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 creado por la Ley N° 28970

. NO estar registrado en el Registro Nacional de Sanciones de Destitucion y Despido
RNSDD.

. NO encontrarme inhabilitado o sancionado por mi Colegio Profesional,

. NO encontrarme en proceso judicial vigente en contra de los establecimientos de salud de
la Red de Salud de Huarochiri,

Declaro bajo juramento, someterme a las disposiciones de las Bases que regula el presente
s Proceso de Seleccion para la Contratacion de Personal bajo el Régimen Especial de
%\ Contratacion Administrativa de Servicios.

EfAsi también, declaro que todo lo contenido en mi Hoja de Vida y los documentos que lo
sustentan son verdaderos; de no ser asi me someto a las disposiciones legales
correspondientes.

En caso de resultar falsa la informacién que proporciono, me someto a las disposiciones sobre
el delito de falsa declaracion en Procesos Administrativos — Articulo 411° del Cédigo Penal y
Delito contra la Fe Publica — Titulo XIX del Cédigo Penal, acorde al articulo 32° de la Ley N°
27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.

N
Ricardo Palma, de del 2022

FIRMA DEL DECLARANTE Huella Digital
PpSlIAOS o s s s gy R

NOMBIES: .. e e

! Ley N°29607

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma - Huarochiri
Email: recursos.humanos.21@outlook.com comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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GOBIERNO REGIONAL DE LIMA
Direccion Regional de Salud

ANEXO N° 04

DECLARACION JURADA DE PERTENECER A GRUPO DE FACTOR DE
RIESGO POR PROPAGACION DEL COVID-19

N v srmmsmssesssa ssmsmsssms ey e sy e S SRS identificado/a con numero de
BN IN® s e , postulante al proceso de seleccion CAS COVID N°................... ,
para @l Cargo A& ... , 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 caracter 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 Afios

< Hipertension Arterial No Controlada
% Enfermedades Cardiovasculares Graves
% Cancer

< Obesidad IMC>=40

+» Diabetes Mellitus

< Asma moderada grave

<+ Enfermedad pulmonar crénica

% insuficiencia renal cronica 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.

.Todos los datos
expresados en el presente documento constituyen declaracion 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
exclusivamentepara los fines de salvaguardar la salud y bienestar de tos trabajadores
en caso me incorpore a la entidad.

Ricardo Palma, de del 2022

FIRMA DEL DECLARANTE
NOMBRES Y APELLIDOS

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma — Huarochiri
Email: recursos.humanos.21@outlook.com comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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GOBIERND REGIONAL DE LIMA
Uireceion Hegional de Salud

ANEXO N° 05
DECLARACION JURADA DE NEPOTISMO

El que suscribe

identificado con DNI N® ... ....oooiiiiiiiiiiins, conRUCN® .............eevvveeeenne ... domiciliado en
. declara bajo juramento:

No tener grado de parentesco alguno de consanguinidad, afinidad o por razén de matrimonio o

uniones de hecho, con personal que preste y/o prestdé servicio en el RED DE SALUD

HUAROCHIRI, bajo cualquier modalidad: Contrato de Servicios No Personales o Locacion de

Servicio o Contratos de Administracion de Servicios; designacidon o nombramiento como

VAL . : . . . .
n‘%\mac%% miembros de Organos Colegiados, designacion o nombramiento en cargos de confianza; o en

%ﬁm‘ﬁi

R

actividades Ad-Honorem.

EN CASO DE TENER PARIENTES EN LA RED DE SALUD HUAROCHIRI

Declaro bajo juramento, que en la Oficina y/o Dependencia (Departamento)
.................................................... , de la RED DE SALUD HUAROCHIRI, presta y/o presto
servicios cuyos apellidos y nombres indico, a quien o quienes me unen el grado de parentesco

! o vinculo conyugal sefialados a continuacion:

PARENTESCO O OFICINA Y/O

APELLIDOS NOMBRES VINCULO CONYUGAL SERVICIO

Lo que declaro para su verificacion y fines pertinentes, de acuerdo a lo establecido en

la Ley N° 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General.

Ricardo Palma, de del 2022

FIRMA DEL DECLARANTE
NOMBRES Y APELLIDOS: ...t e
PNEN® e s s

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma — Huarochiri

Email: recursos.humanos.21@outlook.com comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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GOBIERND REGIONAL DE LIMA L

Direccidn Regional de Salud

ANEXO N° 06

DECLARACION JURADA

El qUe SUSCHDE .....coooimmimmcrsinesns conormasmmsssnesnsssssornssnnnnsnssnssanisssssiie , identificado
gom B IN® smmmmanes - igon BUG N2 s -0 oeliag o S
..................................................................................... contratado/nombrado
con Resolucion/Contrato N ...t defecha s ssssesniae o ,
2z (o=t ez 170 (G I o L= R declaro bajo juramento:

Soy responsable de la veracidad de los documentos e informacién que presento.

Me comprometo a cumplir con las funciones asignadas.
<+ No me encuentro inhabilitado administrativa o judicialmente para contratar con el

Estado.
* No percibi otra remuneracién o ingreso del Estado.

Ricardo Palma, ............ de i del 2022.

FIRMA DEL DECLARANTE

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma — Huarochiri
Email: recursos.humanos.21@outlook.com comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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GOBIERND REGIONAL DE LIMA
Direccion Regional de Salud

ANEXO N° 07

DECLARACION JURADA REGIMENES PREVISIONALES

LLENAR EN CASO DE NO SER PENSIONISTA:

Bl U8 BUSOIMBEE <o mssrusnsmmmmasis o s s s o s i , identificado
con DNIN® ..o L,CON RUC N° e domiciliado
| T E T TR————— declaro bajo

juramento que no soy Pensionista de ningun Régimen Publico o Privado (D.L. 20530 o

GONAL 5
‘i\k“\\:sfcoj& D.L. 19990 o AFP).

Y

LLENAR EN CASO DE SER PENSIONISTA:
En caso de pertenecer a algun régimen pensionario, declaro bajo juramento ser

pensionista (marcar con X segun corresponda):

B 20830um oo
Entidad
2. D.L. 19990 - Oficina de Normalizacion Provisional

<13. L@ (o =T [ 1o [o2=1

Me comprometo a suspender mi pension detalla en lineas arriba, con el fin de poder
prestar servicios en la entidad baja la modalidad de Contrato Administrativo de
Servicio (CAS).

NEMErESNARBINIBE: acrssims. s i S e e S ns S R s Wi
DB B o s s s 5 i s oy e R N L SR

o] 0] [o11 [ o OO

Ricardo Palma, ......de ..o v del 2022

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma — Huarochiri

Email: recursos.humanos.21@outlook.com comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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GOBIERNO REGIONAL DE LIMA
Direccion Regional de Salud

ANEXO N° 08

DECLARACION JURADA DE AFILIACION AL REGIMEN DE PENSIONES

Y O e it iiiae e a0, (dentificado con
DN IN® s scppssmnmsamenss ws declaro bajo juramento:

v Mi consentimiento de afiliarme:

L]

ONAL ‘ Régimen Nacional de Pensiones ONP

qqs't"\wﬂe? \
Shws ] |
3 §§ ' Régimen Privado de Pensiones — AFP

/

v" Que me encuentro afiliado al siguiente régimen:

D Régimen Nacional de Pensiones ONP Fecha de Inscripcion: ..............
’j Régimen Privado de Pensiones — AFP ............ccocivviniiiiniin e

v Que soy pensionista actualmente en

D Regimen Nacional de Pensiones ONP

|
T Régimen Privado de Pensiones — AFP

de Servicio, segun Decreto Legislativo 1057 (Articulo N° 6, indice 6.2) y su
Reglamento aprobado con Decreto Supremo 075-2008-PCM (Articulo 10 indice 10.2; y
en el caso de ser pensionista no es obligatorio la afiliacion).

Ricardo Palma, ...... EB o s s del 2022

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma — Huarochiri
Email: recursos.humanos.21@outlook.com comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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GOBIERND REGIONAL DE LIMA
Uirecoion Regional de Salud

ANEXO N° 09

DECLARACION JURADA CODIGO DE ETICA
(Ley N° 27815 “Ley de Etica de la Funcidn Publica” y Decreto Supremo N° 033-2005-PCM
“Reglamento de la Ley del Cddigo de Etica de la Funcién Piblica”)

DECLARACION DE CONOCIMIENTO Y COMPROMISO DE CUMPLIMIENTO DE
LOS LINEAMIENTOS QUE PRECISAN EL CODIGO DE ETICA DE LA FUNCION
PUBLICA Y SU REGLAMENTO

sori DNIIN® o cdomiciliado &N ..o
................................. cdistrito. ..., PTOVINCIAL

He recibido un ejemplar de la Ley N° 27815 “Ley del Cédigo de ética de la Funcion
Publica”, asi como del Decreto Supremo N° 033-2005-PCM “Reglamento de la Ley del
Codigo de Etica de la Funcién Publica”.

‘&G\Ipfl %&%
13

&)
&
gﬁ,‘;‘@_g? Tengo conocimiento del contenido y lo estipulado en el Codigo de Etica de la Funcion
-;3\6 ‘ Publica y su Reglamento.
| N
i1a 0039'

Me comprometo a cumplir los principios, deberes y prohibiciones éticos que se
establecen en el presente Codigo de Etica de la Funcién Pablica.

Declaro bajo juramento que tengo pleno conocimiento de las disposiciones
establecidas en la Ley N° 27815 “Ley del Cédigo de Etica de la Funcion Publica” y el
Decreto Supremo N° 033-2005-PCM “Reglamento de la Ley del Cédigo de Etica de la
Funcion Publica”, donde declaran los principios, deberes y prohibiciones, asumiendo el
compromiso de cumplir estrictamente el citado reglamento, bajo responsabilidad.

Ricardo Palma,....... o — del 2022

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma — Huarochiri
Email: recursos.humanos.21@outlook.com comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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GOBIERND REGIONAL DE LIMA
Direccion Regional de Salud

ANEXO N° 10
DECLARACION JURADA DE CONFIDENCIALIDAD E INCOMPATIBILIDAD

i T SR —————— , identificado
gon DNLN:: s sswsmemsanmsmsses en calidad de trabajador, declaro bajo juramento:

Guardar la reserva del caso respecto de informacion privilegiada a la que pudiera
n{f,’l%"sf‘e‘;% acceder y a no divulgar ni utilizar informacion que, pese a no tener caracter de reserva
| &2 por norma expresa, pudiera resultar privilegiada en su contenido y ser utilizada en
beneficio propio o de terceros con el consiguiente perjuicio a la RED DE SALUD
HUAROCHIRI y al ESTADO.

Del mismo modo, en tanto mantenga relacién laboral con la RED DE SALUD DE
HUAROCHIRI, declaro bajo juramento que aceptaré los impedimentos sefialados en la

administrativas y legales que correspondan conforme a lo sefialado en la Ley N°
27588 y su Reglamento aprobado por el DS. N° 019-2002-PCM, sin perjuicio de las
responsabilidades administrativas, civiles o penales a que hubiera lugar.

%‘% Ricardo Palma,....... A€o del 2022

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma — Huarochiri
Email: recursos.humanos.21@outlook.com comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

GOBIERNO REGIONAL DE LIMA
llireceion Regional de Salud

ANEXO N° 11

DECLARACION JURADA DE NO TENER ANTECEDENTES PENALES

W0, o simsusins smswissssswsinmsss s s s sanks wa ws sy o paimms(s gacn pspe s a R an 3 e SR AR identificado (a)

Que, DECLARO BAJO JURAMENTO, no registrar antecedentes penales, a efecto de
2% hostular a una vacante segln lo dispuesto por la Ley N° 29607, publicada del 26 de
octubre del 2010 en el Diario Oficial “El Peruano”.

Autorizo a su Entidad a efectuar la comprobacion de la veracidad de la presente
Declaracion Jurada solicitado tales antecedentes al Registro Nacional de Condenas
SOy, del Poder Judicial.

fﬁﬂgﬂcﬁ"
(=
M Asimismo, me comprometo a reemplazar la presente Declaracion Jurada por los
&
HUARD

v certificados originales, segun sean requeridos.

Por lo que suscribo la presente en honor a la verdad.

Ricardo Palma,....... de.oviiiiiiiiiieiaen... del 2022

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma — Huarochiri
Email: recursos.humanos.21@outlook.com comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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GOBIERNOD REGIONAL DE LIMA
Direccion Regional de Salud

ANEXO N° 12

DECLARACION JURADA DE NO TENER ANTECEDENTES POLICIALES NI
JUDICIALES

SR
£ %“‘(% departamento........ . ... viersasivisamres s s
'mm§§
/' &/DECLARO BAJO JURAMENTO:

No registrar antecedentes policiales y No registrar antecedentes Judiciales, a nivel

/cfim nacional. Asimismo, tomo conocimiento que en caso de resultar falsa la informacion
2y %. que proporciono, autorizo a la Red de Salud de Huarochiri a efectuar la comprobacion

D c
§s C lDoc de la veracidad de la presente Declaracion Jurada; segun lo establecido en el Articulo
,} - 411° del Codigo Penal y Delito contra la Fe Publica — Titulo XIX del Codigo Penal,
"'UN“““ acorde al articulo 32° de la Ley 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.

Asimismo, me comprometo a reemplazar la presente Declaracion Jurada por los
certificados originales, segun sean requeridos.

Por lo que suscribo la presente en honor a la verdad.

Ricardo Palma,....... de.iviii del 2022

www.redhuarochiri.gob.pe
Calle José Carlos Mariategui 407C — Urb. Santa Ana — Ricardo Palma — Huarochiri
Email: recursos.humanos.21@outlook.com comision.evaluadora.rsh@outlook.com
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IDENTIFICACION DEL PUESTO

Unidad Organica:

Denominacién:

Nombre del puesto:

Dependencia Jerarquica Lineal:
Dependencia Jerdrquica funcional:

Puestos que supervisa:

MISION DEL PUESTO

FORMATO DE PERFIL DEL PUESTO

RED DE SALUD DE HUAROCHIR(

Técnico en Enfermeria

Técnico en Enfermeria

Direccion/Oficina/lefe del Establec. de Salud/Departamento/Servicio/Unidad
Profesionales de la Salud

NO APLICA

de promocidn, prevencién, recuperacion

Realizar actividades de apoyo administrativo y apoyo en los procedimientos basicos en la asistencia y seguimiento a los usuarios de los
servicios de salud, en coordinacién con el equipo profesional multidisciplinario del establecimiento de salud, apoyando en los procesos

y rehabilitacién de la salud, en establecimientos de salud segun nivel de atencion.

UNCIONES DEL PUESTO

corresponda.

rticipar, realizar, apoyar y cumplir con las actividades y tareas en los servicios de salud, referidos a los procesos de promocion,
evencién, recuperacion y rehabilitacion de la salud del individuo, familia y comunidad, de acuerdo a su competencia laboral y con
responsabilidad, bajo la supervisién profesional que

Participar, asistir y cumplir con la ejecucién de trabajos de campo, visitas domiciliarias y/u otra planificadas y establecidas en las
normas para la atencidén de la persona, familia o comunidad

Apoyar y participar en la toma de muestras para andlisis e investigaciones en los campos clinicos, quimicos
y otros similares, indicados por el profesional competente, segun corresponda.

profesional que corresponda.

" |Realizar la limpieza y desinfeccién del material, instrumental y equipos que se utilizan en los establecimientos de salud para el
tratamiento, atencién, diagndstico, rehabilitacién o recuperacién de la salud, seguin normas establecidas, bajo la supervisién

G %‘G‘g:f‘ oéCOORDINACIONES PRINCIPALES
?@bﬂ =00,
)
v

& ’L 5 dinaciones Internas
S MIg) [
7# g)l‘esionales de la salud, Jefe del establecimento de salud, otras dreas y servicios.

o
w
LUAROSHCoordinaciones Externas

Organizaciones e Instituciones Locales, Lideres y agentes comunitarios de salud, actores sociales.

FORMACION ACADEMICA
A.) Formacion Académica

Incompleta  Completa

C.) ¢Se requiere
Colegiatura?

-~

B.) Grado(s)/situacién académica y estudios requeridos para el puesto

DEgresado{a)

Secundaria

[]

IBachlIIer Titulo de Técnico

Técnica Bdsica
(16 2 afios)

Técnica Superior

[ Jesier ]
DUnlversltaria D

L[]

DMaestrla

{Requiere  habilitacién

profesional?

[ ]sx]w

X (|Titulo/ Licenciatura

Egresado

Dooctorado

Titulado

[]




CONOCIMIENTOS

SRR, P AR L O S

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

Conocimientos vinculados a las funciones del puesto

B.) Programas de especializacién requeridos y sustentados con documentos.
Nota : Cada curso de especializacién deben tener no menos de 24 horas de capacitacién y los diplomados no menos de 90 horas.

Indique los cursos y/o programas de especializacién requeridos:

C.) Conocimientos de Ofimética e Idiomas.

Nivel de dominio

" IDIOMAS

Nivel de dominio

No aplica Bésico

Intermedio

Avanzado

Inglés

X

OFIMATICA No aplica | Basico | Intermedio| Avanzado
Word X
Excel X
Powerpoint X
EXPERIENCIA >
Experiencia general

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

afio, minimo

A.) Marque el nivel minimo de puesto que se requiere como experiencia; ya sea en el sector ptblico o privado:

AONAL D
qgr}'é EL o] S, |Practicante
9,,39‘\“ D rofesional
GE 1] B
5 Sk ARIO

Auxiliar o
Asistente

Analista /
Espedialista

[]

Supervisor /
Coordinador

°
.) Midique el tiempo de experiencia requerida para el puesto; ya sea en el sector publico o privado:

Jefe de Area o
Dpto

Gerente o
Director

S f - i
S /] 0, minimo
L RUARES
WAL D£ 3, s g - ; -
pil.co,,gf(% C.) En base a la experiencia requerida para el puesto (parte B), marque si es 0 no necesario contar con experiencia en el Sector Publico:
IEMBR %6 E I, el puesto requiere contar con experiencia en el sector puiblico DNO, el puesto no requiere contar con experiencia en el sector publico.

* En caso que s/ se requiera experiencia en el sector publico, indique el tlempo de experiencia en el puesto y/o funciones equivalentes.

01 afio, minimo

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

[NiINGUNO

HABILIDADES O COMPETENCIAS =

CERT a0

IOrientacidn al servicio




FORMATO DE PERFIL DEL PUESTO

IDENTIFICACION DEL PUESTO

Unidad Orgénica: RED DE SALUD DE HUAROCHIRI[

Denominacién: Enfermera/o
Nombre del puesto: Enfermera/o
Dependencia Jerdrquica Lineal: Direccion/Oficina/lefe del Establec. de Salud/Departamento/Servicio/Unidad
Dependencia Jerdrquica funcional: NO APLICA
Puestos que supervisa: NO APLICA

MISION DEL PUESTO

Brindar atencién y asistencia en las estrategias sanitarias en el campo asistencial de enfermeria al individuofamilia y
comunidad,contribuyendo en el cuidado de su salud en los establecimientos de salud segun su nivel atencidn.

FUNCIONES DEL PUESTO

venir los riesgos de exposicién al COVID-19.

Aplicar a cada paciente,al regreso o reincorporacién,la ficha de sintomatologia COVID-19 que debe ser respondida en su totalidad.

Brindar asistencia como enfermera para el cuidado de pacientes de Coronavirus 19,de acuerdo a guias y procedimientos
establecidos.

p| Encargarse del control de la temperatura (toma y registro) de la poblacién.

plicar las pruebas seroldgicas o moleculares para el Covid-19 segun las normas del Ministerio de Salud (Minsa)a los pacientes,asi
como de las personas que se reincorporan a puestos de trabajo con muy alto,alto y mediano riesgo de exposicidn al virus.

Aplicar las pruebas seroldgicas o moleculares para el Covid-19 seglin las normas del Ministerio de Salud (Minsa)a los pacientes,asi
como de las personas que se reincorporan a puestos de trabajo con muy alto,alto y mediano riesgo de exposicién al virus.

DINACIONES PRINCIPALES

inaciones Internas

Coordinaciones Externas

Organizaciones e Instituciones Locales, Lideres y agentes comunitarios de salud, actores sociales.

FORMACION ACADEMICA

C.) {5erequiere
Colegiatura?

Incompleta  Completa DEgresado(a) | I sl | X INo
|Secundar§a |:] | I Bachiller Titulo de Téchico

Técnica Bdsica ¢Requiere  habilitacién
(16 2 afios) X |Titulo/ Licenclatura profesional?

A.) Formacién Académica B.) Grado(s)/situacién académica y estudios requeridos para el puesto




Técnica Superior
(3 6 4 afios)

Euniversltarlo

CONOCIMIENTOS

(][]

Maestria

1 [

Doctorado

Egresado

[]
ngresudu
[]
L]

Titulado

D Titulado

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

I_Isllilno

Conocimientos vinculados a las funciones del puesto

B.) Programas de especializacién requeridos y sustentados con documentos.
Nota : Cada curso de especializacidn deben tener no menos de 24 horas de capacitacidn y los diplomados no menos de 90 horas.

Indique los cursos y/o programas de especlalizacién requeridos:

C.) Conocimientos de Ofimdtica e Idiomas.

Nivel de dominio

Nivel de dominio

OFIMATICA Noaplica | Bésico | Intermedio| Avanzado IDIOMAS No aplica Bdsico | Intermedio| Avanzado
Word X Inglés X
Excel b, e I
Powerpoint X | | 1 1l e
ERIENCIA
Experiencia general

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

%\aﬁo, minimo

g
Experiencia especifica
&
Marque el nivel minimo de puesto que se requiere como experiencia; ya sea en el sector publico o privado:

Supervisor /
Coordinador

Jefe de Area o
Dpto

Auxiliar o
Asistente

Practicante
profesional

Analista /
Especialista

Gerente o
Director

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

01 afio, minimo

En base a la experiencia requerida para el puesto (parte B), marque si es 0 no necesario contar con experiencia en el Sector Piblico:
i, el puesto requiere contar con experiencia en el sector piblico DNO, el puesto no requiere contar con experiencia en el sector publico.

En caso que si se requiera experiencia en el sector publico, indigue el tiempo de experiencia en el puesto y/o funciones equivalentes,

01 afio, minimo

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

IEINGUNO

HABILIDADES O CDMPETENCIAS

IOrientacién al servicio




