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CONVOCATORIA DE TRABAJO PERSONAL ASISTENCIAL y ADMINISTRATIVO 

CONTRATACIÓN DE SERVICIO DE PERSONAL ASISTENCIAL Y ADMINISTRATIVO BAJO LA MODALIDAD DE 
LOCACION DE SERVICIOS PARA LA U.E 409 HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ -SICUANI. 

LISTADO DE PERSONAL A CONTRATAR (ANEXO 01) 

 

PROFESIONAL Y/O TECNICO SERVICIO 
Y/O AREA 

CANT PLAZO DE 
CONTRATO 

PRESENTAR 
FOLDER COLOR 

EXPERIENCIA GENERAL  

MEDICO CIRUJANO 
Con Título Profesional, 
Colegiado y habilitado 

vigente 

 
MEDICO AUDITOR 

 

UNIDAD DE 
SEGUROS 

 
1 

 
6 MESES 

 

 
MORADO 

 

 
Experiencia Profesional mínimo de 1 

año en la oficina de seguros y/o 
afines (acreditar con copia 

simple de Resolución de termino de 
SERUMS, contratos, certificados o 

constancias de trabajo) 
 

 

LICENCIADO (A) 
ENFERMERIA Y/O 

OBSTETRA 
Con Título Profesional, 
Colegiado y habilitado 

vigente 

 

LIC ENFERMERIA 
Y/O OBSTETRA 

 

UNIDAD DE 
SEGUROS 

 

 

1 

 

 

3 MESES 

 

 

CELESTE 

 
 
 

BACH. 
ADMINSTRACION 

Y/O CONTABILIDAD 
 

 

 

BACH. 
ADMINISTRACION 

Y/O CONTABILIDAD 

 

 

UNIDAD DE 
LOGISTICA 

 
 

 

1 

 
 

 

6 MESES 

 
 

 

AMARILLO 

Experiencia General no menor a 18 
meses y experiencia específica no 
menor de 12 meses con contratos 

debidamente comprobados. 
(acreditar con copia, contratos, 
certificados o constancias de 

trabajo) 
 

 

TECNICO EN 
COMPUTACION E 

INFORMATICA 
Título Técnico en 
COMPUTACION E 

INFORMATICA otorgado por 
Instituto 

superior Tecnológico 
autorizado por el Ministerio 

de Educación. 

 
 

 

TEC. 
COMPUTACION E 
INFORMATICA 

 
 

 

UNIDAD DE 
SEGUROS 

 
 
 

 

1 

 
 
 

 

6 MESES 

 
 
 

 

NEGRO 

Experiencia MINIMA de 1 AÑO EN 
EL MANEJO APLICATIVO ARFSIS 
WEB con contratos debidamente 
comprobados. (acreditar con 
copia, contratos, certificados o 
constancias de trabajo) 
 

 

TECNICO EN 
FARMACIA 

Título Técnico en Farmacia 
otorgado por Instituto 
superior Tecnológico 

autorizado por el Ministerio 
de Educación. 

 
 

 

TEC FARMACIA 

 
 

 
SERVICIO DE 
FARMACIA 

 
 

 

1 

 
 

 

6 MESES 

 
 

 

VERDE 

Experiencia MINIMA de 2 AÑOS en 
LABORES DE DISPENSACION DE 
MEDICAMENTOS con contratos 
debidamente comprobados. 
(acreditar con copia, contratos, 
certificados o constancias de 
trabajo) 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 
 
 

 NOTA: SE ADJUNTA TDR LINEAS ABAJO  
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A) REǪUISITOS ADJUNTAR (Obligatorio) 

a) FICHA RUC activo y habido en SUNAT 

b) Registro Nacional de Proveedores RNP en servicios 

c) Copia DNI ambas caras legibles y ampliado 

d) Copia Título Profesional y/o técnico y de Especialidad (según corresponda) 

e) Colegiatura Habilitación Vigente (en profesionales) 

f) Suspensiones de 4ta Categoría-Formulario 1609 (de la SUNAT) 

g) Resolución de termino SERUM en profesionales 

h) Currículo Vitae documentado según ANEXO Nº 01 (adjuntar solo lo solicitado) 

i) Declaración Jurada firmada con sello y/o huella digital (según modelo adjunto) 

j) De contar con el Código de Cuenta Interbancario – CCI llenar el formato adjunto 

k) De NO contar con CCI el profesional adjuntara CCI para la firma del contrato 

Ojo: el CCI deberá estar vinculado al número de RUC del profesional o Técnico 

*NOTA: Adjuntar los documentos requeridos en folder de color que menciona el cuadro 

B) TIEMPO DE SERVICIO: 6 Meses 

C) TIEMPO DE SERVICIO: 3 Meses TEC. COMPUTACION E INFORMATICO 

D) PRESENTACION DE DOCUMENTOS Y CV: Los interesados remitir sus documentos, de 

manera presencial debidamente foliados de atrás para adelante en la parte superior 

derecha. 

 
E) FECHA ULTIMA DE PRESENTACION: hasta el JUEVES 29/01/2026 en el horario de 08:00 

a 16:30 horas, en mesa de partes de la UE 409 HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ- 

SICUANI, dirección AV. MANUEL CALLO ZEVALLOS N°519 Distrito SICUANI, Provincia de 

CANCHIS y Departamento de Cusco. 

De tener consultas y/u observaciones, estas se recibirán hasta el día 29/01/2026 a partir 

de las 08:00 am a13:00pm horas (Celular 991085400) 

 
ASIMISMO, ES IMPORTANTE RESALTAR ǪUE LOS DOCUMENTOS PRESENTADOS DEBEN SER 

LEGIBLES Y, PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS REǪUISITOS MÍNIMOS, SOLO DEBERÁN 

REMITIRSE LOS DOCUMENTOS ESPECIFICADOS EN EL ANEXO 1 (Requisitos Mínimos Que 

Debe Cumplir El Postor). 

(*) la experiencia se contabilizará desde la emisión del título profesional y/o técnico 
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FORMATOS DE PRESENTACION 

OBLIGATORIA 

 

 
ROTULO 

 

 

SEÑORES DE LA UE. 409 HOSPITAL ALFREDO CALLO 

RODRIGUEZ-SICUANI 

PUESTO AL QUE POSTULA:  

 

 

APELLIDOS Y NOMBRES: 

 

  

CELULAR N°: 

 

CORREO ELECTRONICO:  
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SOLICITUD DE TRABAJO BAJO LA MODALIDAD DE LOCACION DE SERVICIO 

 

 
SR. DIRECTOR EJECUTIVO DE LA U.E 409 HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ- 
SICUANI 

Presente: 
 

 
- PUESTO AL QUE POSTULA : 

- APELLIDOS Y NOMBRES : 

- RUC N° : 

- CELULAR N° : 

- CORREO ELECTRONICO : 

- DIRECCION DOMICILIARIA ACTUAL: 
 

 
Que, habiéndome enterado mediante aviso para contratación de personal bajo la modalidad de 
locación de servicios a nivel de la U.E 409 HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-SICUANI 
teniendo el interés en dicha contratación, solicito dentro de los plazos establecidos y las 

normativas correspondientes, se me considere como postulante para lo cual acompaño los 

documentos requeridos. 

POR TANTO; 

 
Ruego se sirva acceder lo peticionado por ser justicia. 

 

 
SICUANI, ............ de enero del 2026 

 
 
 
 
 

 

FIRMA 

NOMBRES Y APELLIDOS 
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DECLARACIÓN JURADA ÚNICA PARA CONTRATOS MENORES (obligatorio) 

Señores 
U.E 409 HOSPITAL ALFREDO CALLO RODRIGUEZ-SICUANI 
/ Unidad de Logística 
Presente. - 

Yo…………………………………………………..………..…….……………………..identificado/a con DNI N° ................................ , 
con RUC N°…………………….……….Celular Nº……….………………..,Correo electrónico:……………………………………….. 
domiciliado en 

…………………………………..….…...Distrito………………………..Provincia.……………………….….Departamento ........................ , 
luego de haber revisado lo documentos proporcionados por la Entidad y conocer todas las condiciones existentes DECLARO 
BAJO JURAMENTO QUE: 

 
1. No Registro antecedentes penales, ni policiales, suscribiendo la presente de conformidad a lo prescrito en el Artículo 51 del 

Texto Único Ordenado de la Ley NO 27444, Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N O 

004-2019JUS. 

2. Cumplir con los requisitos y condiciones establecidas en los Términos de Referencia y/o Especificaciones Técnicas de la 

presente contratación. 

3. No tener impedimento para contratar con el Estado, según lo establecido en el Artículo 30º de la Ley N° 32069, Ley General de 

Contrataciones Públicas1. vigente 

4. No percibir remuneración, retribución, emolumento u otro tipo de ingreso que contravenga lo establecido en el Artículo 38 

Capítulo V, Título III de la Ley Nº 30057- Ley de Servicio Civil. 

5. No estar incurso en la prohibición de nepotismo conforme a la Ley N° 26771, modificada por la Ley N° 30294, que establece la 

prohibición de ejercer facultad de nombramiento y contratación de personal en el sector público en caso de parentesco. 

6. No tener registro de deuda por alimentos, según lo establecido en la por Ley N° 28970, Ley que crea el Registro de Deudores 

Alimentarios Morosos y su reglamento. 

7. No estar incorporado en el Registro Nacional de Sancionados - RNSDD. 

8. Ser responsable de la veracidad de los documentos e información que presento. 

9. Comprometerme a mantener mi oferta hasta la suscripción del contrato o recibir la orden de compra / servicio, en caso de 

resultar adjudicado. 

10. Conocer y asumir que las notificaciones de todos los actos del presente proceso de contratación se efectuarán en la 

plataforma web de la institución https://www.hospitalsicuaniacr.gob.pe/ siendo responsable de su revisión. 

11. Guardar confidencialidad y reserva absoluta en el manejo de la información y documentación a la que tenga acceso y que se 

encuentre relacionada con la prestación del servicio, quedando expresamente prohibido revelar dicha información a terceros, 

así como cumplir con los compromisos de la Seguridad de la Información. 

12. No haber ofrecido, negociado o efectuado, directa o indirectamente, cualquier pago o, en general, cualquier beneficio o 

incentivo ilegal en relación. 

13. Me conduciré, durante la ejecución del contrato, con honestidad, probidad, veracidad e integridad y de no cometer actos ilegales 

o de corrupción, directa o indirectamente. 

14. Comunicar a las autoridades competentes, de manera directa y oportuna por los canales de denuncia dispuestos por la 

Entidad, cualquier acto o conducta ilícita o corrupta de la que pudiera tener conocimiento; y adoptar medidas técnicas, 

organizativas y/o de personal apropiadas para evitar los referidos actos o prácticas2. 

15. En caso de resultar falsa la información y documentación que proporciono, me sujeto a los alcances de lo establecido en el 

Articulo 441.1 del código Penal Actualizado, concordando con el Artículo 34 del Texto Único Ordenado Conocer las sanciones 

contenidas en la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General. 

16. He revisado y tengo conocimiento de los lineamientos dispuestos en el Código de Ética de la Institución comprometiéndome a 

observar y cumplir dichos lineamientos. 

17. Cumplir con lo dispuesto en el Numeral 10.2 del Artículo 10° del Reglamento de N° 30035, Ley que regula el Repositorio 

Nacional Digital de Ciencia, Tecnología e Innovación de Acceso Abierto. 

La presente declaración la realizo en honor a la verdad; y en caso de comprobarse fraude o falsedad en la declaración; me someto a 

las consecuencias establecidas en el numeral 32,3 del Artículo 32 de la Ley 27444. 

Fecha: ………………….…………de .................................. 2026 

 

 

FIRMA CON SELLO Y/O HUELLA DIGITAL (Obligatorio) 

DNI N° : ………………………… 
 

1 Artículo 30.- Impedimentos para contratar 

30.1. Con independencia del régimen legal de contratación aplicable, los impedimentos para ser participante, postor, contratista o subcontratista con la entidad contratante 
son los siguientes: 

1. Impedimentos de carácter personal: aplicables a autoridades, funcionarios o servidores públicos de acuerdo con lo que señala esta ley. Se subdivide en 
siete tipos. 

2. Impedimentos en razón del parentesco: aplicables a los parientes hasta el segundo grado de consanguinidad y segundo de afinidad, lo que incluye al cónyuge, 
al conviviente y al progenitor del hijo de los impedidos referidos en el numeral 1 del párrafo 30.1 del artículo 30 de la presente ley. El impedimento no aplica si 
el pariente hubiese suscrito un contrato derivado de un procedimiento de selección competitivo o no competitivo o hubiese ejecutado cuatro contratos menores 
en el mismo tipo de objeto al que postula. Para el caso de bienes y obras, el pariente debe haber ejecutado los contratos dentro de los dos años previos a la 
convocatoria del procedimiento de selección, contratación directa o a la adjudicación de un contrato menor. Para el caso de servicios, los dos años de 
experiencia son consecutivos. 

3. Impedimentos para personas jurídicas o por representación. 

4. Impedimentos derivados de sanciones administrativas, civiles y penales, o por la inclusión en otros registros: el alcance del impedimento para 
contratar con el Estado es aplicable a las personas naturales o jurídicas. 

30.2. El reglamento desarrolla los supuestos de inaplicación temporal del impedimento si, como consecuencia de este, se genera riesgo de desabastecimiento en la 
prestación de servicios. 

 
2 La presentación de las denuncias se realiza de la siguiente manera: 

a) En forma presencial: a través de la Mesa de Partes. 

b) En forma virtual: al correo electrónico,hospitalalfredocr1@gmail.com 

http://www.hospitalsicuaniacr.gob.pe/
mailto:hospitalalfredocr1@gmail.com
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OFERTA ECONÓMICA Y CÓDIGO DE CUENTA INTERBANCARIO 

De acuerdo con las Especificaciones Técnicas y/o Términos de Referencia, quien suscribe presenta la Oferta 

Económica incluido los impuestos de ley y cualquier otro concepto que pueda incidir sobre el costo total de la 

prestación. 
 

DESCRIPCIÓN DE LA PRESTACION PRECIO TOTAL S/ 
Por los 6 meses 

  

Asimismo, comunico a usted la razón social y detalle de la cuenta bancaria con la que cuento: 
 

Nombre o Razón Social del 
proveedor contratado 

 

RUC Nº  

Nombre del Banco  

Número de Cuenta corriente 
vinculado al RUC 

 

Moneda  

Dirección del domicilio  

Código de Cuenta Interbancario CCI 
(contiene 20 dígitos) 

 

Nª de cuenta de detracción (de ser 
aplicable) 

 

Numero de Celular o teléfono  

Correo electrónico para 
notificaciones 

 

 
Al respectó, le agradeceré se sirva disponer la conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean 

abonados en la cuenta que corresponde al CCI del citado Banco. 

Asimismo, dejo constancia que el comprobante de pago a ser emitida por mi representada, una vez cumplida o 

atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio las prestaciones en bienes y/o servicios materia del 

contrato, quedará cancelada para todos sus efectos, mediante la sola acreditación del importe del referido 

comprobante de pago a favor de la cuenta en la entidad bancaria, a que se refiere líneas arriba. 

Sicuani, ………..………..de ........................... año 2026 
 

 
Atentamente, 

 
 

 
……………………………….………………………… 

Firma con sello o huella digital (obligatorio) 
DNI Nº: 
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OFERTA ECONÓMICA Y CÓDIGO DE CUENTA INTERBANCARIO 

De acuerdo con las Especificaciones Técnicas y/o Términos de Referencia, quien suscribe presenta la Oferta 

Económica incluido los impuestos de ley y cualquier otro concepto que pueda incidir sobre el costo total de la 

prestación. 
 

DESCRIPCIÓN DE LA PRESTACION PRECIO TOTAL S/ 
Por los 3 meses 

  

Asimismo, comunico a usted la razón social y detalle de la cuenta bancaria con la que cuento: 
 

Nombre o Razón Social del 
proveedor contratado 

 

RUC Nº  

Nombre del Banco  

Número de Cuenta corriente 
vinculado al RUC 

 

Moneda  

Direccion del domicilio  

Código de Cuenta Interbancario CCI 
(contiene 20 dígitos) 

 

Nª de cuenta de detracción (de ser 
aplicable) 

 

Numero de Celular o teléfono  

Correo electrónico para 
notificaciones 

 

 
Al respectó, le agradeceré se sirva disponer la conveniente para que los pagos a nombre de mi representada sean 

abonados en la cuenta que corresponde al CCI del citado Banco. 

Asimismo, dejo constancia que el comprobante de pago a ser emitida por mi representada, una vez cumplida o 

atendida la correspondiente Orden de Compra y/o de Servicio las prestaciones en bienes y/o servicios materia del 

contrato, quedará cancelada para todos sus efectos, mediante la sola acreditación del importe del referido 

comprobante de pago a favor de la cuenta en la entidad bancaria, a que se refiere líneas arriba. 

 

 
sicuani, ………..………..de ............................ año 2026 

 

 
Atentamente, 

 
 

 
……………………………….………………………… 

Firma con sello o huella digital (obligatorio) 
DNI Nº: 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 


