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HOSPITAL NACIONAL DE SANTA ROSA DE LIMA
CONTRATO No. 038/2024

CONTRATO POR MODALIDAD DE SERVICIOS PROFESIONALES
COLABORADOR FINANCIERO
NOSOTROS: MARCELINO HUMBERTO MEJIA CANALES, de cuarenta y nueve afos de edad, XXXXXXXX, del
domicilio de XXXXXXXXX, Departamento de XXXXXXXXXX, persona a quien conozco e identifico por medio de su
Documento Unico de Identidad numero XXXXXXXXXXXXX, homologado; actuando en su calidad de Director Médico
Hospital Regional y Departamental, a nombre y representacion del Hospital Nacional Santa Rosa de Lima, municipio
de Santa Rosa de Lima, departamento de La Unién, con Nimero de Identificacion Tributaria uno cuatro uno seis -
dos dos uno dos nueve cinco - uno cero uno ~ seis, personeria que doy fe de ser legitima y suficiente por haber
tenido a la vista los documentos siguientes: a) Diario Oficial numero CUARENTA Y CINCO, Tomo niimero CIENTO
CUARENTA Y CUATRO, de fecha seis de marzo de dos mil diecisiete; que contiene el acuerdo numero Doscientos
ochentay ocho, en el Ramo de Salud, el cual en su articulo sesenta y siete prescribe, que cada hospital esta a cargo y
bajo responsabilidad de un Director nombrado por el Organo Ejecutivo en el Ramo que se ha mencionado, y que cada
hospital tiene caracter de persona juridica, que su representante legal es el Director, quien esta facultado para
representarlo judicial y extrajudicialmente; b) Acuerdo nimero SEISCIENTOS TREINTA Y UNO, de fecha quince de
agosto del afio dos mil diecinueve; con fundamento en el articulo dos de la Ley de Salario del ejercicio fiscal dos mil
diecinueve, aprobada mediante Decreto Legislativo nimero DOSCIENTOS DIECIOCHO y DOSCIENTOS
DIECINUEVE, publicado en el Diario Oficial nimero doscientos cuarenta tomo cuatrocientos veintiuno, de fecha
veintiuno de diciembre del dos mil dieciocho; articulo veinticuatro del Reglamento Interno de la Unidad y Departamento
de Recursos Humanos del Ministerio de Salud y por necesidades en el servicio, acordé nombrar en propiedad por Ley
de Salarios a partir del uno de septiembre del afio dos mil diecinueve al referido profesional, en el cual consta su
nombramiento como Director Médico Hospital Regional y Departamental del referido hospital; y por lo cual me encuentro
facultado para otorgar actos como el presente y que en el transcurso de este instrumento me denominaré el “HOSPITAL
NACIONAL SANTA ROSA DE LIMA" o simplemente el “EL HOSPITAL, por una parte, y por la otra y VERONICA
NATALIA REYES VILLATORO, de veintinueve afios de edad, XXXXXXXXXXXXXXXX, del domicilio del distrito de
XXXXXXXXXXXXXXX, municipio de XXXXXXXXXXX departamento de XXXXXXXXXXX, con Documento Unico de
Identidad ndmero XXXXXXXXXXXXXXXXX; que en lo sucesivo se denominara “LA CONTRATISTA", convenimos
celebrar el presente contrato conforme a las clausulas que a continuacion se especifican: 1) OBJETO DEL
CONTRATO: Convenimos en celebrar el presente contrato como COLABORADOR FINANCIERO, Funciones Basicas:
AREA DE TESORERIA: Revisar los documentos presentados a Tesoreria para efectuar tramites de pago. Procesar
documentacion de pago de bienes y servicios por compromisos adquiridos, en el Sistema SAFI. Elaborar requerimientos
de fondos de bienes y servicios. Auxiliar al Pagador de Remuneraciones en el proceso del devengamiento y pagado de
las obligaciones y en todas las tareas que le sean asignadas. Informar a proveedores que se presenten a recoger su

cheque. Efectuar entrega de cheques para pago de proveedores y con cargo a provisiones. Llevar control de



documentacion de pago, entregada al Area de Contabilidad. Recibir correspondencia interna y externa. Apoyar en la
elaboracidén de reportes, en controles relacionados a pagos. Llevar control de recibos en los expedientes
correspondientes. Recibir compromiso presupuestario aprobado. Recibir facturas, recibos y otros para digitacion en el
libro de obligaciones por pagar, del modulo de tesoreria de la aplicacién informética SAF]. Generar requerimientos de
fondos de la aplicacion informatica SAFI. Efectuar el control mensuat del IVA y de la documentacién probatoria para
pago, que ha sido procesada. Apoyar en fa impresién de cheques de bienes y servicios. Remitir al Area Contable
debidamente sellada, la documentacion probatoria de pago a proveedores. Efectuar entrega oportuna de constancias
de renta. Mantener archivo ordenado cronolégicamente, de la documentacion correspondiente a los documentos
probatorios de pago. Cumplir con otras funciones encomendadas por el Tesorero Institucional, relativas a su area de
trabajo. AREA DE FONDOS EXTERNOS: Revisar facturas y demas documentos de pago, previo a la elaboracion de
voucher de pago. Elaborar boletas de pagoe a personal contratado con los proyectos. Elaborar voucher de todos los
cheques generados en el Area, para efecto de pago a diferentes suministrantes de los proyectos. Efectuar elaboracion
de remesas. Remitir al Area de Contabilidad, los estados bancarios provisionales con copia de libretas de Banco y
Auxiliar de Banco. Remitir diariamente al Area de Contabilidad, los voucher de los cheques pagados a suministrantes
de los diferentes proyectos. Elaborar, controlar y registrar los activos fijos del Area. Informar a los suministrantes para
el retiro oportuno de cheques. Efectuar el control, seguimiente, distribucidn y actualizacion de existencias de papeleria
y articulos de oficina del Area. Realizar gestion y control de comprobantes de retencién. Enviar al Area de Contabilidad,
el primer dia habil de cada mes, los comprobantes de retencion generados en los procesos de pagos. Preparar informes
de aplicacion de los descuentos de renta para el Ministerio de Hacienda. Preparar constancias de retencién de renta a
empleados y suministrantes. Realizar otras actividades que el Jefe le delegue, relativas a su area de frabajo. i)
HONORARIO Y FORMA DE PAGC, E!l honorario mensual por el servicio objeto del presente contrato asciende a Ja
suma de QUINIENTOS DOLARES CON CINCUENTA Y OCHO CENTAVOS DE DOLAR DE LOS ESTADOS UNIDOS
DE AMERICA ($500.58), el cual sera pagado por el Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima, al final de mes, por
medio de chegue o deposito a cusnta, ilf) FORMA DE PAGO: Ef pago de los honorarios se realizard a través de la
Tesoreria Institucional de Hospital Nacional de Santa Rosa de Lima, por medio de Cheque, en forma mensual, Se le
descontard a la empleada el 10% de impuesto sobre la Renta y demas impuestos de Ley. IV} PLAZC: El plazo del
presente contrato sera de un mes del uno de septiembre ai veintitrés de diciembre del afio 2024. V) LUGAR DE
PRESTACION DE SERVICIOS: Los servicios objetos del presente contrato seran prestados en el Hospital Nacional de
Santa Rosa de Lima, seglin horario administrativo o plan de trabajo en el horario establecido por la jefatura del servicio.
VI) OBLIGACIONES DE LA INSTITUCION CONTRATANTE: EL CONTRATANTE hace constar que el importe del
presente contrato se harad con FONDO GENERAL, cifrado presupuestario 2024-3226-3-02-0202-21-1-54399, Vi)
CADUCIDAD: EL CONTRATANTE podra dar por finalizado el presente contrato antes de la fecha convenida con LA
CONTRATISTA por el déficit de Fondos Financieros de la Institucién o por el incumplimiento de la CONTRATISTA en el
desempefio de las actividades establecidas en el presente contrato, y para efectos de este lltimo caso deberan cumplir
con los controles de entrada y salida a sus labores. Viil) MODIFICACIONES Y PRORROGA: De comiin acuerdo o de

forma unilateral, cuando el interés pablico o hiciere necesario, sea por necesidades nuevas causas imprevistas u otras



circunstancias, el presente contrato podréa ser modificado o prorrogado en su plazo de conformidad a la ley. En tales
casos el HOSPITAL NACIONAL D& SANTA ROSA DE LIMA emitira a correspondiente resolucién, la cual se relacionara
en el instrumento modificatorio. 1X) CONDICION ESPECIAL: En virtud de la naturaleza del presente contrato, la
contratista no gozara de los beneficios que establecen las leyes tales como Seguro Social, AFP, aguinaldos, bonos y
otros beneficios establecidos en leyes similares; ni de los beneficios establecidos en la LEY DE SUETOS, LICENCIAS
Y VACACIONES DE LOS EMPLEADOS PUBLICOS Y ADEMAS LE SERA APLICABLE LO REGULADO EN LA LEY
DEL SERVICIO CIVIL. No obstante, a lo anterior el contratista debera cumplir con los deberes, prohibiciones y
obligaciones establecidas en la Ley de Servicio Civil, Ley de Etica Gubernamental, Ley de Adquisiciones y
Contrataciones de la Administracion Publica y su Reglamento, Reglamento General de Hospitales y otras nomrmas
afines. Cualquier conflicto que se suscite en relacion a las cldusulas que rigen este contrato sera resuelto conforme al
Derecho Comun. Es convenido y sabido de las partes, que el Hospital carece de recursos financieros para brindar estos
beneficios a favor de la parte contratista pero que se haran las gestiones necesarias a efecto de tener la autorizacion
para el pago de las catizaciones respectivas, por [o que por este medio la contratista exonera al Hospital Nacional de
Santa Rosa de Lima, y al suscrito Director ante cualquier hecho o incidente que se suscite en el gjercicio de las
funciones a desarroltar. En fe de lo cual firmamos este contrato de COMPRA DE SERVICIOS PROFESIONALES. En
el distrito de Santa Rosa de Lima, municipio de La Unién Norte, departamento de La Unién, a los nueve dias del mes

DR. MARCELINO
DIRECTOR

En el distrito de Santa Rosa de Lima, municipio de La Unién Norte, departamento de La Unién, a once horas del dia
nueve de septiembre del afio dos mil veinticuatro.- Ante mi, SAUL VELASQUEZ UMARNA, Notario, de este domicilio,
comparece por una parte MARCELINO HUMBERTO MEJIA CANALES, de cuarenta y nueve afios de edad, XXXXXX,
del domicilio de XXXXXXXX, Departamento de XXXXXXXX, persona a quien conozco e identifico por medio de su
Documento Unico de Identidad namero XXXXXXXXXXXXXX, homologado; actuando -€n su calidad de Director Médico
Hospital Regional y Departamental, a nombre y representacion del Hospital Nacional Santa Rosa de Lima, municipio
de Santa Rosa de Lima, departamento de La Union, con Namero de Identificacién * Tributaria uno cuatro uno seis
~dos dos uno dos nueve cinco ~ Uno cero un¢ —~ seis, personeria que doy fe de ser legitima y suficiente por
habertenido a la vista los documentos siguientes: a) Diario Oficial nimero CUARENTA Y CINCO, Toma nimero
CIENTOCUARENTAY CUATRO, de fecha seis de marzo de dos mil diecisiete; que contiene el



acuerdo nmero Doscientos ochenta y ocho, en el Ramo de Salud, el cual en su articulo sesenta y siete prescribe, que
cada hospital esta a cargo y bajo responsabilidad de un Director nombrado por el Organo Ejecutivo en el Ramo que se
ha mencionado, y que cada hospital tiene caracter de persona juridica, que su representante legal es el Director, quien
esta facultado para representarlo judicial y extrajudicialmente; b) Acuerdonimero SEISCIENTOS TREINTAY UNO, de
fecha quince de agosto del afio dos mil diecinueve; con fundamento en el articulo dos de la Ley de Salario del ejercicio
fiscal dos mil diecinueve, aprobada mediante Decreto Legislativonimero DOSCIENTOSDIECIOCHO y DOSCIENTOS
DIECINUEVE, publicado en el Diario Oficial nimero doscientos cuarenta tomo cuatrocientos veintiuno, de fecha
veintiuno de diciembre del dos mil dieciocho; articulo veinticuatro del Reglamento Interno de la Unidad y Departamento
de Recursos Humanos del Ministerio de Salud y por necesidades en el servicio, acordé nommbrar en propiedad por Ley
de Salarios a partir del uno de septiembre del afio dos mil diecinueve al referido profesional, en el cual consta su

nombramiento como Director Médico Hospital Regional y Departamental del referido hospital; y por lo cual me encuentro

facultado para otorgar actos como el presente y que en el transcurso de este instrumento me denominaré el “‘HOSPITAL

NACIONAL SANTA ROSA DE LIMA” o simplemente el “EL HOSPITAL, y por la otra parte VERONICA NATALIA REYES
VILLATORQ, de veintinueve afios de edad, XXXXXXXXXXX, del domicilio del distrito de XXXXXXXXXX, municipio de
La XXXXXXXXXX, departamento de XXXXXXXX, persona a quien conozco e identifico por medio de su
Documento Unico de Identidad niimero XXXXXXXXXXXXXXXX; actuando en su calidad personal y quien en el
transcurso de este Instrumento se denominara “EL CONTRATISTA”, y me presentan el documento que antecede,
otorgado en esta ciudad, este mismo dia y por medio del cual declarap los comparecientes que han celebrado un
contrato de SERVICIOS PROFESIONALES manifestando los .otorgantes, que por este medio reconocen todos los
conceptos que contiene el documento anterior con todas las cohdiciones y obligaciones que en el referido documento
se determinan, y ME DICEN: Que las firmas que aparecen en el anterior documento y que son ilegibles; son suyas, y
como tal las reconocen como propias, asi como también reconocen como propios los conceptos y obligaciones que
contiene el referido documento. Por lo que yo EL NOTARIO, DOY FE: Que dichas firmas son AUTENTICAS por haber
sido puestas ante mi presencia de sus pufios y letras y que se leen en la forma antes dicha. Asi se expresaron los
comparecientes a quienes expliqué los efectos legales de esta acta Notarial que consta de dos folios tiles y leido que

se lo hube en un solo acto sin interrupcion, ratifican su contenido y firmamos. DOY FE.
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