ACTA DE CANCELACION DE CONVOCATORIA

{TEM 2.1 DEL PROCESO CAS N° 001 -2019/GOB.REG.HVCA/CPSP-CAS.

“CONVOCATORIA PARA LA CONTRATACION ADMINISTRATIVA DE SERVICIOS DE UN ASISTENTE
ADMINISTRATIVO — DIRECCION REGIONAL DE CAMELIDOS SUDAMERICANOS.”

En Huancavelica, a los quince dias del mes de marzo de 2019, Siendo las once horas, se reunio en
la Oficina de Gestién de Recurso Humanos del Gobierno Regional de Huancavelica, los miembros
del Comité de Seleccién de Personal —CAS, designado mediante Resolucién Gerencial General
Regional N° 216-2019/GOB.REG.HVCA/GGR de fecha de 15 de febrero de 2019, con la finalidad de
evaluar el INFORME N°105-2019-GOB.REG.HVCA/GRDE-DIRCANIS; remitido por la DIRECCION
REGIONAL DE CAMELIDOS SUDAMERICANOS, en el cual solicita cancelar el iTEM 2.1 DEL
PROCESO CAS N° 001 -2019/GOB.REG.HVCA/CPSP—CAS de la DIRECCION REGIONAL DE
CAMELIDOS SUDAMERICANOS, en los términos que dicho documento contiene.

En ese sentido, luego del debate correspondiente el Comité de seleccién de personal -CAS acordd
por unanimidad CANCELAR el iTEM 2.1 DEL PROCESO CAS N° 001 -2019/GOB.REG.HVCA/CPSP-
CAS de la DIRECCION REGIONAL DE CAMELIDOS SUDAMERICANOS, sin responsabilidad de la
Entidad, a fin de no afectar los intereses y expectativas de los potenciales participantes, por
encontrarse dentro de uno de los supuestos de Cancelacién del Proceso de Seleccion de las bases
del PROCESO CAS N° 001 -2019/GOB.REG.HVCA/CPSP-CAS, publicado el 11 de marzo de 2019 en el
Portal Institucional y en concordancia con el Anexo 1 Instructivo del Modelo de Convocatoria para
la Contratacion Administrativa de Servicios aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°
107-2011-SERVIR/PE de fecha 13 de setiembre de 2011.

Siendo las 12:30 m horas y no existiendo otros puntos a tratar, se levante la sesion, firmando en
sefial de conformidad los miembros del Comité de Seleccion.
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INFORME N® 105 -2019/G OB.REG.HVCA/GRDE-DIRCAMS

A . Abog. MARITTE MARLENE YARASCA ROJAS EF : & &
Presidente de la Comision de CAS }‘:’1‘.\ 56\‘_’2,% _“_:;D-;,Qs‘-_;,__,,__:.;}
7t CEL i) % S
s %=>._Sﬁk¢' ‘ W"‘M
Asunto . SOLICITO CANCELACION DE CONVOCATORIA CAS ITEM 21

ASISTENTE ADMINISTRATIVO.

Fecha . Huancavelica, 14 de marzo del 2019.

*******'k***‘k****a\'*'k*****‘k*'k*1‘(***'k‘lr*******‘k*‘k‘k7';‘**i*******i*********************

Me dirijo a usted, para solicitar la cancelacién de la convocatoria
CAS Item 2.1. correspondiente al Asistente Administrativo, de acuerdo al numera 07
de las bases del proceso de seleccion CAS N° 001-2019/GOB.REG.HVCA/CPSP-
CAS-DIRCAMS, debido a que la persona que S€ encuentra trabajando en el

mencionado puesto estd amparada bajo la Ley N° 30667 Ley que protege a la mujer
embarazada.

Para mayor sustento, adjunto:

e Adenda al Contrato CAS N° 141-2018.
e Carné de Control Materno Perinatal.

Es todo cuanto informo a usted, para su conocimiento y fines.

Atentamente;
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CONTRATO CAS N° 141-2018

i B SEGUNDAA LA RENOVACION (2019) CONTRATO ADMINISTRA TIVO JlDE SERVICIOS
HUANCAVELICA ND 141 '201 S'ORA CAS .

Conste por el presente documento la Segunda Adendaala Renovacién del Contrato Administra tivo de Servicios
° 141-2018-0RA/CAS, que celebran, de una parte EL GOBIERNO REGIONAL DE HUANCAVELICA, con Registro
Unico del Contribuyente N° 20486020882, con domicilio en Jr. Torre Tagle N2 336, representado por el Encargado
de la Oficina Regional de Administracion el: C.P.C. Ronald German JURADO HINOSTRO-‘%A, identificado con
Documento Nacional de Identidad N° 15749502, quien procede en uso de las facultades previstas en la Resolucién
Ejecutiva Regional Ne¢ 124-2019/GOB.REG.-HVCA/PR, a quien en adelante, se denominard LA ENTIDAD; y de la
otra parte la Sra. Sinthia Katerine Tatiana CONDORI DUENAS, identificada con Doalimento Nacional de
Identidad. N°® 48061139 y Registro Unico del Contribuyente N° 10480611395, con domicilio en la Av. Celestino
Manchego Murioz N¢ 1021 Barrio de Santa Ana, del Distrito, Provincia y Departamento de Huancavelica, a quien
en adelante se le denominard LA TRABAJADORA, en los términos y condiciones siguientes: %

CLAUSULA PRIMERA: BASE LEGAL

El presente Contrato sé celebra al amparo de las siguientes disposiciones:

e Ley N° 29849, Ley que establece la eliminacién progresiva del Régimen Especial a’e!;l D.L. 1057 y otorga
derechos laborales.

e LeyN°27815 Cédigo de Etica de la Funcién Piiblica y normas complementarias. _

e LeyN°26771, que regula la prohibicién de ejercer la facultad de nom bramientoy contratacién de personal
en el sector piiblico en caso de parentescoy normas complementarias. "

s Ley 28411, Ley General del Sistema Nacional del Presupuesto. . )

o LeyN°30879, Ley del Presupuesto del Sector Puiblico para el Afio Fiscal 2019. :

e Decreto Legislativo 1057, que regula el Régimen Especial de Contratacién Administrativa de Servicios (en
adelante, “régimen CAS”). f

s  Decreto Supremo 075-2008-PCM — Reglamento del Decreto Legislativo 1057, modificado mediante
Decreto Supremo 065-2011-PCM. i :

e Resolucién de Presidencia Ejecutiva N¢107-2011-SERVIR/PE |

s  Sentencia del Tribunal Constitucional recaida en el Expediente N2 000002-2010-PI/TC, que declara la
constitucionalidad del régimen CAS y su naturaleza laboral. A

L - . - a_e |
o Lasdemds dispdsiciones que regulan el Contrato Administrativo de Servicios.

CLAUSULA SEGUNDA: ANTECEDENTES

Con fecha de 08 de agosto del 2018, LA ENTIDAD y LA TRABAJADORA suscribieron el Contrato Administrativo de
Servicios N°® 141-2018-0ORA/CAS, con el objeto de que LA TRABAJADORA preste servicios a!‘ la ENTIDAD bajo el
Régimen del Decreto Legislativo N° 1057 como: «ASISTENTE ADMINISTRATIVO DE LA DIRECCION REGIONAL DE
CAMELIDOS SUDAMERICANO DEL GOBIERNO REGIONAL DE HUANCA VELICA™. i

|

Mediante Proveido de la solicitud de la servidora, la Directora de la Oficina de Gestién de Recursos Humanos, ordena
la atencién del Contrato de la Sra. Sinthia Katerine Tatiana CONDORI DUENAS, por el espa@;r'o de Dos (02) meses,
asimismo mediante proveido al documento indicado lineas arriba, el Director Regional de la Oficina de
Administracién y la Directora de la Oficina de Gestién de Recursos Humanos, dispone suiatencién al Area de
Escalafén en la elaboracién la Segunda Adenda a la renovacién del Contrato por el espacio de Dos (02) meses
con efectividad a partir del 01 de Marzo del 2019 al 30 de Abril del 2019, por ende la ENTIDAD y LA
TRABAJADORA acuerdan la renovacién por el periodo indicado. !

CLAUSULA CUARTA: VIGENCIA DE CLA SULA

CLAUSULA TERCERA: RENOVA CION DEL CONTRATO

. "”l-

(MM

)

La presente Adenda mantiene la vigencia de las demds cldusulas establecidas en el Contrato Primigenio.
CLAUSULA QUINTA: AFECTACION PRESUPUESTAL

i
53
e

El cumplimiento de la presente renovacion serd afectado a la Fuente de Financiamiento: Recursos Ordinarios, Meta
Presupuestal 211.

En serial de conformidad y aprobacién de las condiciones establecidas en el presente documeﬁto, LA ENTIDAD Y EL
TRABAJADOR suscriben en la ciudad de Huancavelica a los, Quince (15) dias del mes de febrero del 2019,

POR LA ENTIDAD POR LA TRABAJADORA

a
GOBIERNO REGIONAL HUANCAY z . ‘
OFICINA REGIONAL DEEA Mmm&'&gﬁ. LA
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CPC. Rofald G Jurado Hinostroze -
ALDE ADMINISTRACION () T i ; i
C.P.C, Ronald German ]URA50 Sra. Sinthia Katerine Tatiana

HINOSTROZA CONDORI DUENAS
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. (Plan de Parts} U Fur-0e)iJi
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NOMBAE DE LA GESTANTE: . i

EDAD: . g5 4 - 7 GRUPO SANGUINED: s it G B D= M3 D6
DIRECCION {COMUNIDAD, SECTOR ANEXD)— ot W - l;‘x,f po23 f2
DIRECCION DE REEERENGIA i T e Lt

EE.SS. A MICRORED . i

TELEFONO DEL EE.SS. . .. . FRECUENCIADERADIO DELEESS. o " TELEFONO DE LA COMUNIDAD oo

NOMBRE DE LA PAREJA: (fesiog &

NOWMBRE DEL AGENTE COMUNITARIO DE SALUD: .

TIEMPO QUE TARDA EN LLEGAR AL ESTABLECIMIENTO o CARRO: — APIE:
{NICIO DELPLAN DE | 2do. DELPLAN DE 3er DEL PLAN DE“
VISITA DOMICILIA
SESIONES PLAN DE PARTO PARTO (I TRIVIESTRE) PARTO(Hl TRIMESTRE) |s(| ;I;?m ;XI'I"I E)RLA
FECHA EEAE R
1 | EDAD GESTACIONAL
: . HOSPITAL =

2 | &DONDE SE ATENDERA SU PARTO? Cs. i
3| ;QUIEN DESEA QUE ATIENDA SU PARTO?

. VERTICAL Mg

. [ i

4 | ¢EN QUE POSICION PREFIERE DAR SU PARTO? [ HORIZONTAL e
5 | ZACEPTARIAIR A LA CASA MATERNA

U GTRA CERCA DEL ESTABLECIMIENTO?
6 | ¢SABE CUANDO DEBE IR A LA CASA MATERNA?
7 | ZREUNION CON EL COMITE DE VIGILANCIA COMUNAL

EE CARRO

:COMO SE VA A TRANSPORTAR EN EL MOMENTO | CABALLO |

8 | DEPARTO O EN CASO DE EMERGENCIA? CAMILLA
OTRO

ZQUIEN AVISARA AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD EN EL MOMENTO

g9 | SELPARTO O PRESENCIA DE SENALES DE PELIGRO DURANTE EL

EMBARAZO?

10 FQUIEN CUIDA A SUS HUIOS, SU CASA'Y ANIMALES
DURANTE SU AUSENCIA MATERNA?

11| RECIBIO LA VISITA DEL AGENTE COMUNITARIO DE SALUD?

¢CUALES SON LAS SENALES DE ALARMA EN EL EMBARAZO? H
Vémitos frecuentes . : | —
Dolor. de cabeza o caleniura i I
pies, manos o cara hinchada - H
12| Dolores antes delafechade parto L2 -
pérdida de sangre o liguida por sus partes F
L2 Wawua no se mueve ©
La Wawua estaatravesado [— ;
OTROS: t0s, infeccion urinaria, maiaria, bartonelosis, etc. E = :
13| FIRMIA DE LA GESTANTE » ‘ N .
22| FIRMADE LA PAREJA, ACOMPANANTE O FAMILIAR
i5| FIRMA 'DELTRABNADGE"QE_]E REALIZA LAVISITA
16| FIRMVIADEL AGENTE COMUMITARIO DESALUD

17 FIRMADEL REPRESENTANTE DEL COMITE DE VIGILANCIA
- COMUNAL [ AUTORIDAD 1y 1l

+QUE PERSONAS LAS ACOMPANARIAN O AYUDARIAN EN SU TRASLADO AL ESTABLECIMIENTO PARA EL PARTO EN CASO DE EMERGENCIA? i_

ZDONARIA SANGRE S| FUESE 1
- NOMBRE PARENTESCO ) oMt || FIRMA
i,
!
¢QUE NECESITO PARA Ml PARTO? ‘
[ CARNET DE CONTROL PRE NATAL ROPA PARA EL BEBE
CONTRATO DE AFILIACION SIS ROPA DE CAMBIO PARA LA MAMA :
DNI: FRAZADILLA S| TUVIERA w

“'NOTA: ESTE PLAN DEBERA INICIAR EN LA PRIMERA ATENCION PRENATAL FUANDO LAS VISITAS DOMICILIARIAS PARA TENEREL PLAN BE
PARTO COMPLETO AL TERCER TRIMESTRE

SIGNOS DE PELIGRO DURANTE EL EMBARAZC

Dolor debajo del vientre L2 wawa no se MUEVe

Muchos Vomitos Perdida de agua y sangie Hinchazén, de pies Dolor de cabeza

DURANTE EL PARTO SERLALES DE PELIGRO DESPUES |DEL PARTO

cara y manas
S DE PELIGRO

SIGNO

£

ik It ;
Mal Olor Fiebre Esczlofrios Hinchazény
dolor de mamas

sangrade abundante Ataques Parto por mas de 12 horas

SERALES DE PELIGRO DEL RECIEN NACIDO
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No quiere mamar Bajo peso Flacido - Laxo
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PRIVADO[ |  Seguro:
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Direccion: e Mo n Ocupaci6n: Coana 05O Edad

.| Loecalidad: 5 ‘J‘& AM ! God. Sector: — EstUChOS L e il z g Jsaz “Anos j.;_
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" ['Distrito: AIHOR A - Estado Givil: e [ - [0 padre RN: Leres Roiz Gy il
Teléfono: 1322 S08H 9 Coreoelectrénico:——— Casada Conviviente:  Soitera Ot DNE : 2p e

Aniecedentes Obstetncos}. : Gestacién Anterior | j——— . j
. - 5% Lactancia:

Focha 29,110 2075 veeeets Sl Lectancla.
Terminacién  Si-fueaborto: :
Gestas Parto Vaginal | TlpO de Aborto - Nehubo
5 Cesarea Incomp!eto % < Bmeses 3
06+3 _ : Aborio % Gompleta: B meses o/mas,
< 2500:g L] N : : Tl . Ectopico. {j Frustro/Retenido EI No aplica: i
Matiple [l , : LG : Avoriomoar ] - - Septico ] Lugar del. partoJ
; Partos Ceséreas Nacidos (oA O No-Aplica . Nospical A Denit: [/ Domic
< 37 sem. plicags Después:- 1ra : : = Referida:x :
L RN de mayor peso: 28 lelola  ~semana ) E:aptada: sil] NDDJ ( Ag Comuni sil] No@j
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,l Antecedentes Fammarea_———\ [ Antecedentes Personales | ——— -
: Ninguno[ | Malaria [Z] Ningunol_| Eclampsia B8 Otras Drogas[ﬂ Hubeola
Alergias{ ] Hipertension Arterial: ]| [ Aborta habitual/recurrente = Enferm: Gongénitas[ -] Parto prolong.| | SID No/@f
‘Enf. Hipertens: Emb: || Hipotireidismo Alcoholismo[ | Enferm. infeceiosas[ ] - Preeclampsial 1| |- He atmsB
~ Epilepsial ] Padhe: Neoplasia |[4] || Alergiaa: medicamentos|_] “Epilepcial] Prematuridadl_T| | Si i
. Diabetes| | . TBC Pulmonar || Violencial_| ‘Herm‘orré. Postparto[ | - Reten: placenta[:l p_apnama :
' Enferm. Congénitas[ | Otros__ S . Asma Bronguial - Hipertension Arte : : Nt
Emb. Miltiples _; : ; Cardiopati :

Cirugua Pélv.-uterina

s : J Dlabetes.: :
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Peso ¥ Tal!a Antitetanica
Sin

' NeBEsies o hesiss - ol

Peso Habltual {\g Previa 4 :l P U £
‘ Ta%ia. .
L 5

LO] sal El D

mes de gestacion

Hospitahzaclon

Fecha Uliima Menstruaciénh

FOM: D6 /) 01)8' Duda: | A4 Hospitalizacién :
i No
| Fecha: /| |
_EG. (Ecografla)-se”‘ Fecha 23 /o) {2019 | Diagnostico:

No Aplica D
Fecha Probable de Parto: 02/09/2019
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" DATOS BASALES DEL EMBABAZQ ACTUAL

< Tines s ; H No se Fecha
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