REPUBLICA DEL PERU

GOBIERNO REGIONAL PIURA
RESOLUCION DIRECTORAL N° {63 - 2020/GOB.REG-DRSP-HNSLMP -DG.

PAITA, 10 JUL 2020

VISTO:

El Informe N° 001-2020-HNSLMP-CC19, de fecha 08 de julio de 2020, el Informe N°
012-2020-HNSLMP-43002014262/CC19, de fecha 08 de julio de 2020 y el
Memorando N° 194-2020-HNSLMP-43002014261, de fecha 09 de julio de 2020, en el
cual el Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes —
Paita, solicita la expedicién de Resolucién de aprobacion de la “DECLARACION
JURADA PARA EL REINICIO GRADUAL DE LABORES Y/O ACTIVIDADES DE LOS
TRABAJADORES DEL HOSPITAL DE APOYO II-1 NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES - PAITA”.

CONSIDERANDO:

Que, el Hospital de Apoyo II-1 “Nuestra Sefiora de las Mercedes” de Paita es la Unidad
Ejecutora N° 405 del Pliego Presupuestario N° 457 del Gobierno Regional Piura.

Que, La Organizacién Mundial de la Salud — OMS, la declara Pandemia Global, el 11
de marzo del corriente; muchas autoridades mundiales, asi como las nuestras, han
puesto en marcha diversos protocolos y normas técnicas para el diagnéstico precoz y
tratamiento.

Que, Los sistemas de salud de todo el mundo estan respondiendo a una pandemia de
enfermedad respiratoria denominada enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19).
El brote esta causado por un nuevo coronavirus que se ha denominado SARS-CoV-2.
Debido a su rapida expansién, es muy probable que pacientes con confirmacién o
sospecha de COVID-19 precisen de una intervencién quirirgica.

Que, resulta necesario realizar una adecuada promocién de la cultura de prevencion
de riesgos laborales en el Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes de
Paita, para lo cual es necesario adoptar las medidas de proteccién e informacién al
personal que labora en el Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de Las Mercedes —
Paita.

"2 El Informe N° 001-2020-HNSLMP-CC19, de fecha 08 de julio de 2020, el comandante
- Gestor de Recursos Humanos del Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de Las
Mercedes — Paita, remite a la Comandante General del Comando de Salud COVID-19,
el Formato de Declaracion Jurada Para El Reinicio Gradual De Labores Y/O0
Actividades De Los Trabajadores Del Hospital De Apoyo li-1 Nuestra Sefiora De Las
Mercedes — Paita”. :

XOue, con Informe N° 012-2020-HNSLMP-43002014262/CC19, de fecha 08 de julio de
§O20, la Comandante General del Comando de Salud COVID-19, del Hospital de
B, rsiete SPApoyo I1-1 Nuestra Sefiora de Las Mercedes — Paita, alcanza a la Direccién Ejecutiva
¥ del Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de Las Mercedes — Paita, el formato de
Declaracién Jurada Para El Reinicio Gradual De Labores Y/O Actividades De Los
Trabajadores Del Hospital De Apoyo Ii-1 Nuestra Sefiora De Las Mercedes — Paita,

para su aprobacion y expedicién de acto resclutivo.

Que, con Memorando N° 194-2020-HNSLMP-43002014261, de fecha 09 de julio de
2020, el Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes
— Paita, solicita la expedicion de Resolucién de aprobacién del formato de la
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“DECLARACION JURADA PARA EL REINICIO GRADUAL DE LABORES Y/O
ACTIVIDADES DE LOS TRABAJADORES DEL HOSPITAL DE APOYO II-1 NUESTRA
SENORA DE LAS MERCEDES - PAITA”.

Que, por lo expuesto resulta necesario aprobar el formato de la “DECLARACION
JURADA PARA EL REINICIO GRADUAL DE LABORES Y/O ACTIVIDADES DE LOS

TRABAJADORES DEL HOSPITAL DE APOYQO II-1 NUESTRA SENORA DE LAS
MERCEDES - PAITA”, por lo que se requiere emitir el acto Resolutivo correspondiente,

Estando a lo propuesto por el Director Ejecutivo del Hospital de Apoyo II-1 Nuestra
Sefiora de Las Mercedes - Paita, con visto bueno de la Unidad de Planeamiento
Estratégico, Unidad de Administracién, Area de personal y Asesoria Legal, y en el uso
de sus atribuciones conferidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital de Apoyo II-1 “Nuestra Sefiora de las Mercedes” - Paita ¥ la Resolucién
Ejecutiva Regional N° 254-2020/GOBIERNO REGIONAL PIURA-GR.

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR EL FORMATO DE LA “DECLARACION JURADA PARA EL
REINICIO GRADUAL DE LABORES Y/O ACTIVIDADES DE LOS
TRABAJADORES DEL HOSPITAL DE APOYO II-1 NUESTRA SENORA
DE LAS MERCEDES - PAITA”. y que en anexo 01 adjunto en un (01)
folio forma parte de la presente Resolucién.

Articulo 2. - NOTIFIQUESE, Ia presente Resolucién a los Interesados, Direccién
Adjunta, Unidad de Administracién, Unidad De Planeamiento
Estratégico, Area de Personal y Asesoria Legal del Hospital de Apoyo II-1
Nuestra Sefiora de Las Mercedes - Paita.

Articulo 3°.- ENCARGAR al Responsable del Portal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica, la publicacién de la presente Resolucién en el
portal institucional de la pagina Web del Hospital.

REGISTRESE, COMUNiQUESE Y PUBLIQUESE.
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres®
“Afio de la Universalidad de la Salud”
ANEXO N° 01

FORMATO DE DECLARACION JURADA

Yo (indicar nombres y apellidos completos), identificado con Documento
Nacional de Identidad N° , domicilio en , teléfono
fijo 7 celular ; correo electrénico

; declaro lo sigulente:

1. Soy trabajador/a del Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita, identificado con
Registro Unico de Contribuyente N° 20276247078, en donde actualmente ocupe el cargo/puesto
de: en el  Organo/Unidad  Orgdnica de

realizando las siguientes

funciones

2. Estoy enterado/a y tengo pleno conocimiento que formo parte integrante del grupo con factores de
riesgo para Covid-19, conforme a lo establecido en las normas sanitarias emitidas por la Autoridad
Nacional Sanitaria.

3. Cuento con el certificado de aptitud de mi estado de salud valido por el/la médico responsable de Ia
vigilancia de la salud de los/as trabajadores/as o quien haga sus veces en el Hospital de Apoyo II-1
Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita, el que deja expresa constancia que me encuentro APTO para
la prestacién de labores presencial a favor de la empresa,

4. Asimismo, el Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita, y/o elfla médico
responsable de la vigilancia de la salud de los/as trabajadores/as o quien haga de sus veces me ha
informado que Ia realizacién de labores presencial que me asignen no incrementa mi exposicién riesgo.

5. Voluntariamente deseo concurrir a trabajar a mi centro de labores.

6. El Hospital de Apoyo I-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita, me ha informado sobre Ia
identificacién del peligro, la valoraci6n del riesgo y la aplicacién de jerarquia de controles sobre mi
puesto de trabajo ante el riesgo de contagio por COVID-19.

7. El Hospital de Apoyo ll-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita, me ha informado ¥y remitido
informacién sobre las medidas preventivas que se han tomado en el centro de trabajo y en mi puesto.

8. El Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita, me ha informado de los signos y
sintomas caracteristicos del SARV CoV2-COVID-19 sefialados en el ANEXO 2 del Documento Técnico
“Lineamientos para la Vigilancia, prevencién y control de la salud de los trabajadores con riesgo de
exposicion a COVID-19" contenido en la Resolucidn Ministerial N° 239-2020-MINSA que a la fecha del
retorno al trabajo no presento.

9. ElHospital de Apoyo Il-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita, me ha informado que cumple con la
Ley N°29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo y modificatorias; su Reglamento y Modificatorias;
las disposiciones legales emitidas para la vigilancia, prevencién y control del COVID-19, segln Ia
Resolucién Ministerial N°239-2020-MINSA y modificatorias; y las demas normas sanitarias que emita la
Autoridad Nacicnal Sanitaria.

10. El Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita, me ha informado que garantiza Ia
entrega, capacitacion sobre su uso adecuado, conservacién y eliminacién de los equipos de proteccién
personal requeridos para mi cargo/puesto de trabajo.

UHIDAD DE
PLANEAMIENTO 78
ESTRATEGICO g

Firmado en la ciudad de Paita, el de de 2020

Nombre Completo y firma del trabajador/a

El/la representante legal del Hospital de Apoyo II-1 Nuestra Sefiora de las Mercedes de Paita y el/la médico
responsable de la vigilancia de la salud o quien haga sus veces, firman la presente declaracién jurada en la
sefial de conformidad y veracidad de la informacién declara por el/la trabajador/a

Firma Firma
Nombre completo del representante legal Nombre completo del médico responsable




