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DIRECCION REGIONAL DE SALUD

HUANCAVELICA iiiﬁ DIRESA-HVCA

GOBIERNO REGIONAL DE RESIDENTADO MEDICO 2026 DNFCCCICH RCERMIL D G FRANCAVEL G
HUANCAVELICA

FASE N° 01

REQUISITOS E IMPEDIMENTOS PARA LA POSTULACION AL PROCESO DE ADMISION
DE RESIDENTADO MEDICO 2026

CONSIDERACIONES GENERALES:

a) Podran postular al proceso de admisién de Residentado Médico, exclusivamente los profesionales de
la salud nombrados comprendidos en el DL N° 276, asi mismo deberan encontrarse brindando sus
servicios en un establecimiento de salud del Gobierno Regional de Huancavelica.

b) Se autoriza para postular en plazas cautivas a la especialidad y/o Sub Especialidad de prioridad del
Gobierno Regional de Huancavelica.

c) Estar laborando en el establecimiento de nombramiento a la fecha de autorizaciéon o resolucion de
autorizacion de rotacion.

IMPEDIMENTOS:

a) No podran postular los profesionales que se encuentren contratados bajo modahdad D.L. N° 276 por
suplencia, reemplazo y/o temporal, 728 y DL N° 1057 CAS.

b) Encontrarse en periodo de devolucion por residentado o licencia por capacitacion.

c) Tener impedimento legal o administrativo al momento de la postulacion.

d) Otros impedimentos estipulados por el Consejo Nacional de Resmentadc Médico (CONAREME} para
el presente proceso. B e F 0 T e S T R ) Y

REQUISITOS:

1) Solicitud de autorizacion dirigido al Director Regional de Salud Huancavelica (adjuntando los requisitos),
con visto bueno de la Oficina de Desarrollo de Recursos Humanos, e lnvestsgactén — Coordinacion
Regional de Articulacion de Docencia en Servicio en Salud —-DIRESA, cha prevlo a Ia |nscnpcicn para
la postulacién al residentado.
Copia Fedateada Notarial de Resolucion de Nombramiento.
Copia Fedateada de Habilitacion profesional vigente.
No tener procesos administrativos, ni judiciales vigentes (Anexo N° 01 declaracion jurada)
Contar con autorizacién para postular por la MODALIDAD CAUTIVA, por el jefe inmediato y superior
de los niveles que corresponda. Funcionario que autorizan dicha postulacién deberan prever los
recursos financieros para suplir al profesional de la salud que ingresa al residentado medico
(Autorizacién Anexo N° 02) _
6) Compromiso notarial de postular a especialidad y o sub especialidad de 'prioridad de la Regién.
N Adjudicar en el examen ordinario y en la adjudicacion complementaria solo a las especialidades y/o sub
TN especialidades priorizadas por la region (Modelo Carta Notarial Anexo N° 03), :
7) Contar con autorizacién de postulacion y adjudicacion por la modalidad cautiva de los gobiernos
f regionales y/o cautiva del pliego 011-MINSA-Sede Lima, (Anexo''N°' 04" A), presentar formato
establecido por el Consejo Nacional de Residentado Médico, anexado en las -Disposiciones
Complementarias para el proceso de admisién al residentado médico 2026. SERA AUTORIZADO
UNICAMENTE POR EL DIRECTOR REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA.

8) Contar con autorizacién de postulacién y adjudicacion por la modalidad, cautwa de :los gobiernos
regionales en las sedes de la region, (Anexo N° 04 B), presentar formato establecrdo por el Consejo
Nacional de Residentado Médico, anexado en las Disposiciones Complementanas para el proceso de
admision al residentado médico 2026. Aplica para los que postulen a la plaza cautiva de la regién.
SERA AUTORIZADO UNICAMENTE POR EL DIRECTOR REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA.

NOTA: Autorizaciones firmadas por otras autoridades no son valldas para la autorlzaclon
al residentado. % : :

“EN CASO NO CUMPLIR CON EL CORREPONDIENTE “MARCO NORMATIVO,
AUTOMATICAMENTE, SE PROCEDERA A LA NULIDAD DE POSTULACION AL CONCURSO
NACIONAL DE ADMISION AL RESIDENTADO MEDICO 2026”




DIRECCION REGIONAL DE SALUD

HUANCAVELICA | iiﬁg RESA-HVCA

GOBIERNO REGIONAL DE RESIDENTADO MEDICO 2026 CCON REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA

HUANCAVELICA
ANEXO N° 01

DECLARACION JURADA

Y0:....

Identificado ;con DNE NG .. c.overaemismssmasimsmsmisis e e , con domicilio en
T e PP PP PR PPN , |- nacionalidad
peruana, mayor de edad, de estado civil.....cocooirririnnnn, b A .eiede
profesion......c..ccovceviviiiiiennes

DECLARO BAJO JURAMENTO:

No tener procesos administrativos y/o inhabilitacion administrativa o judicial vigente para el
ejercicio de la profesion para contratar con el Estado o para desempefar funcion publica,
conforme al Registro Nacional de Sanciones de Destitucién y Despido-RNSDD. En caso de
resultar falsa la informacién que proporciono, declaro haber incurrido en el delito contra la fe
publica-Titulo XIX del cédigo Penal, acorde al Art N° 32 de la Ley N° 27444, Ley del procedimiento
Administrativo General.

Huancavelica,.................. de.........del 2026.

FIRMA Y HUELLA DIGITAL
NOMBRE Y APELLIDOS:

DNI:



DIRECCION REGIONAL DE SALUD

HUANCAVELICA ' 'ﬁlﬁ DIRESA-HVCA

GOBIERNO REGIONAL DE RESIDENTADO MEDICO 2026 PRECCRM RECOMIL CE SO HICREL
HUANCAVELICA

ANEXO N° 02

AUTORIZACION DE POSTULACION POR JEFE INMEDIATO Y SUPERIOR MODALIDAD
CAUTIVA AL PROCESO DE RESIDENTADO MEDICO -2026

DATOS DEL POSTULANTE:
COLEGIO PROFESIONAL ND... ..o sesnmnasessssessspinssessssmsmsssasssonsnssesssisnesdosneistssnsbafonsnssisieiss oo rods it tirsnass

FECHA DE NOMBRAMIENTO: ......cccooveevevverenrennene. TIEMIPO DE NOMBRAMIENTO,-.._._.._.."..-...'.-._..-..........'

IPRESS DE ‘NOMBRAMIENTIO  cicuiicoiisuissivissusussunnuisvavssnoiussssen sousa s tiliaeste sis sty sebass 318 ros dogsiasavons sisvsosasidins
%\ ESPECIALIDAD AL QUE POSTULA ......ciissimssmssssssmssssissssssussessssssnsss smssssssssssssasanans

IPRESS DE RETORNOY,. .ouusmsrsessnasnssssnsssmsonssussonsnesnens snssonsssssnronins saesinssosoo Sheet bt bos e Rotis s AL vt

MODALIDAD AL QUE POSTULA ... cucststesaecursisaissssssssasssssssssass sessassessssasssss o ems sessssssmss sat sssssssss semsasssssssass

------------------------------------------------------------------------------------------------------

CATEGORIA DEL IPRESS: s S X R
MICRO RED AL QUE PERTENECE ... ...vvvvsuessssesseseesenssssmssssseess N < B S i ]

RED DE SALUD.........cccevvnnesrsnnnnnns

/| FIRMAY SELLO DE VISTO BUENO: (Firma de acuerdo a la IPRESS que pertenece)

FIRMA Y SELLO DEL JEFE DEL EE.SS (P.S. C.S) PO L Wi i M xS TRt M
FIRMAY SELLO DELJEFE DE LAMICRO RED  seerereresssssss e
FIRMA DEL JEFE DE DEPARTAMENTO DEL HOSPITAL  seuvevessesenereresssssseeereseesssssmssessesesssssessssssns
FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE RRHH U.E.
FIRVMA Y SELLO DELDIRECTORDE LAU.E.  weeesesrssssnn il e el A

HUANCAVELICA, DE - 'DEL 2026



DIRECCION REGIONAL DE SALUD
HUANCAVELICA 8y
 1DIRESA-HV

GOBIERNO REGIONAL DE RESIDENTADO MEDICO 2026
HUANCAVELICA

DRECCION REGONAL DE SALUD HUANCAVELICK

ANEXO N2 03

COMPROMISO NOTARIAL DE POSTULACION A ESPECIALIDAD PRIORITAR!A DE LA REGION

YO, csscisainissinisissisissisianivsorisissisivess I o |dent|f|cado con DNI
N2iciiniecanennes raassy CON AOMICITO FISCALveseorsssermesmressomsmsnansinnsansesni Shevis cssssssassinsacissiasansinaass @I
al ‘DIt s vr PrOVINCI@umsmmusssssesnssrssensenns A _

DepartamentO...csusesssns i weey €N mi condicion de nombradol(a),
profesién médico, actual trabajador del S S SRR s e e s N ST ;

en pleno uso de mis facultades y derechos:
ME COMPROMETO ANTE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD HUANCAVELICA:

A postular en el Proceso de Admisién- 2026 al residentado médico en la modalidad cautiva,

especialidad...... weesy Y COMprometiéndome retornar al
termino  de mi  formacion del residentado médico = al. Hospital y/o
EE.SSuinisniiisnisensssssesssssrmsssossnesnsssnmmnnnsnnnnnnns,  CAtegoria... vnananess priofidad de la

Region Huancavelica.

1. Mecomprometoa NO RENUNCIAR durante mi formacién al Programa de Residentado, si hago abandono o renunciea la pla:zé‘!:n'n posterioridad
a la fecha de cierre del proceso, estard inhabilitado autométicamente para postular por el mismo periodo autorizado al residentado y devolver
el monto integro de los ingresos recibidos. Excepto por causas debidamente justificadas que impidan la cunsecucién de su formacién (por
enfermedad debidamente comprobada, que impida cumplir con el programa de formacién, Por Incapacidad fisica debidamente mmprnhado
que impida cumplir con el programa de formacién). ] e

2.  Me comprometo a retornar y NO RENUNCIAR, a mi plaza de nombramiento al culminar mi formacién del Res]den:ado Medlco por el mismo
tiempo que demando mi formacién.

3. Me comprometo al cumplimiento del inciso 17.3 del articulo 17 de la ley 30453 “Culminando el Resid do Medico, el personal destacado
por capacitacién oficializada retornare obligatori te a mi region de origen para el desempefio de mis comy ias profesionales y no
puedo desplazarme a otra regién por el tiempo equivalente a la duracién del Residentado Medico” i y '

4. Encaso de inc li hare devolucién integra y en una sola parte el costo total, que demando mi formacién en el Residentado Medico,

el cual fue invertido por mi Unidad Ejecutora ~DIRESA Huancavelica (Ley 30453).

Me comprometo a retornar y aplicar las competencias adquiridas en la mejora de mis funciones y a laborar en la IPRESS que corresponda mi

especialidad, segin cartera de servicio, si no cumplo con la Oficina de Recursos Humanos, registrar el incumplimiento del compramiso en mi

legajo y devolver el monto integro del costo que demando mi formacién de Residentado Medico (Ley 30453 y su reglamento).

6. Declaro que el incumplimiento del presente compromiso me inhabilita para participar en otras acéiones de tapacitacién programadas en el

| Plan de Desarrollo de las Personas, en cualquier entidad de administracién piblica y privada al servidor hasta devolwer la totalidad de los

| gastos ocasionados y los haberes percibidos durante el destaque, sin perjuicio de otras acciones admfmstratluas que ‘correspondan, Asi mismo,

autorizo el descuento por planilla del monto invertido por el Estado, en caso mi situacién final resulte DESAPROBADO, salvo que pueda

demostrar documentaria la justificacién que causo la desaprobacién y comunicar y a la Oﬁclna de Recursns Humanos, registrar el
incumplimiento en mi legajo personal.

| 7. Me comprometo a cumplir con lo establecido en las d ici I tarias finales de la ley N2 30453 “Los médicos de la modalidad

J cautiva y destaque deben de ejercerlas en la regién de origen, en concordancla con las prioridades regionales y locales previamente

establecidas. El periodo minimo de permanencia es, por lo menos, el mismo tiempo de la duracién, del destaque. El im:umpl;mientn inhabilita

el ejercicio de la funcién pidblica, bajo cualquier modalidad, por 10 afios en las condiciones que r los ingresos

-

recibidos” A e R I Ve SR Y

8. Me comprometo a Retornar y ejercer en los establecimientos de mayor complejidad con prioridades de tqtl:g;tur? a ﬂ_n.'_de'_c_r.ebrir la brecha de
acuerdo al nivel de los establecimientos y brecha de recursos humanos. ; ;

9. Reintegrar el monto total del costo de la capacitacién, en caso de ser eliminado, desaprobado, despedido, .0 si incumple las obligaciones que

se sefialan en estas normas vigentes.

10. Elservidor no podré hacer uso de nueva licencia o destaque por capacitacién mientras no transcurra igual tiempo de duraci6n de la presente
licencia. En caso de licencia no oficializada mientras no transcurra igual tiempo a la capacitacién rer.lblda & e

11, Lo que no se contemple en el presente compromiso sera regido de acuerdo a la ley de Residentado Medico Ley N2 30453,

HUANCAVELICA, DE - DEL 2026

FIRMA'Y HUELLA DIGITAL

NOMBRE Y APELLIDOS:

DNI:



