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AfxEsSalud FORWIULARIO DE TRAMITE DE GESTION MULTIPLE vioer M. Firma: s
I. DATOS SOLICITANTE/REPRESENTANTE: |
l NAVARZD SERFAKLC EMMA _NILDA
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

@ L Q i
D.N.L [ﬂ Carnet de Extranjeria / Pasaporte [ N°O©Hbq{?8’ Teléfono fijo y/o Celular.: %ngqqg;
Domicilio: @’CJWUFLIM.‘H‘%BS Departamento: @UND Provincia: CP‘JNJDastr:'copu'w3

Correo electrénico:

II.DATOS DEL USUARIO DEL SERVICIO DE SALUD/PACIENTE (llenar sélo si es distinto al solicitante): T e ; k.
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
D.N.L [T Carnet de Extranjeria / Pasaporte [] N eeeeteiea e e
I1l. SERVICIO SOLICITADO:
D Copia de Historia Clinica’ 1 Informe médico

Duplicado del Certificado de Incapacidad |:] Dictamen médico para el Registro de Derechohabiente de
Temporal para el Trabajo -CITT Asegurado Titular del Seguro Social de Salud
Certificado médico para el tramite de pensién Evaluacion médica del conyuge sobreviviente invalido e hijos
invalidez del Decreto Ley N* 19990 [ mayores de dieciocho {18) Afios con incapacidad total y

permanente para el trabajo

;g Validacién de Certificado Médico Otro:

Descripcion del pedido (Especialidad médica, fecha, tipo de examen de ayuda diagnéstica requerido, otros):

B R T T

Si el servicio solicitado es Validaciér~de Certificado Médico, completar lo siguiente:

CONTINGENCIA | ] (Consignar el cédigo de la tabla de contingencias que esta al reverso del formulario)
ATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA

Nimero de RUC Razdn Social Trabajo habitual u ocupacién
P0u0é26€T0 % T LGEL - Collno Docenla  rreclio
PERIODO A VALIDAR:
vl |24 /10/ 24 a | 2s/)1e/2y Totaldias | 2
DOCUMENTOS A PRESENTAR

Se adjunta ::l Documentos sefialados en el reverso del Formulario de acuerdo a la Contingencia y Tipo de Atencidn

IV. FORMA DE ENTREGA DE LA INFORMACION
L] copia simple D Correo Electrénico* Comprobante de Pago:

D Medio magnético* Otros: Fecha:
N? de comprobante:

V.DECLARACION JURADA (PARA AUTORIZACION DEL RECOJO DE INFORMACION)

Marque con un aspa "X”, si autoriza o no a otra persona para el recojo de la informacién Sl NO
solicitada

IDENTIFICACION DE LA PERSONA AUTORIZADA

N2 de Documento de Identidad Apellidos y nombres

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS SON VERDADEROS

Apellidos y nombres del titular o representante Firma del titular o representante legal

Lo declarado en [a presente Declzracién Jurada se sujetz a lo sefialado en el articulo 342, numeral 34.3 del Texto Unico Ordenado de la Ley N2 27444
- Ley del Procedimiento Administrativo General y demas normas pertinentes: “En caso de comprobar fraude o falsedad en la declaracion, informacion
o en la documentacion presentada por el administrado, la entidad considerara no satisfecha la exigencia respectiva para todos sus efectos, procediendo
a declarar la nulidad del acto administrativo sustentado en dicha declaracién, informacién o documento; e imponer a quien haya empleado esa
declaracién, informacién o documento una multa en faver de la entidad de entre cinco (5) y diez (10) Unidades Impositivas Tributarias vigentes a l2 fecha
de pago; vy, ademas, si la conducta se adecua a los supuestos previstos en el Titulo XIX Delitos contra 2 Fe Publica del Cadige Penal, ésta debera ser
comunicada al Ministerio Publico para que interponga Iz accion penal correspondiente”. )

*Sujeto 2 dispornibilided tacanldrics implemcentada en los establecimientos de Szlud de EsSalud
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El Feruan NORMAS LEGALES Lirka, viernes 26 de mayo de 2023
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Texto Unico de Procedimientos Administrativos - "SEGURO SOCIAL DE SALUD"

Dencminacién del Procedimiento Administrativo
"Acceso a la Informacion Puiblica creada u obtenida por la entidad, que se encuentre en su posesién o bajo su control”

Cédigo: PE123299E43

| Descripci6n del procedimiento

i Procedimiento a través del cual toda persona, natural o juridica. solicita informacion publica (informacion creada, oblenida, en posesién o bajo contrel |
i de una entidad pablica). sin expresar la causa de su pedido, y la recibe en la forma o medio solicitado, siempre que asuma el costo de su reproduccion |
fisica o de manera gratuita cuando se solicite que esta sea entregada por medio virtual. El plazo de atencién es de 10 dias habiles, sin embargo,

cuando sea materialmente imposible cumplir con el plazo sefalado debido a causas justificadas, por Unica vez la entidad comunica al solicitante la |
fecha en que proporcionara la informacién solicitada, de forma debidamente fundamentada, en un plazo méximo de dos (2} dias habiles de recibidoel |
. pedido de informacion. % i
{ i

I Requisitos

e S A e i £ i e R

1.- Solicitud presentada via formulario o documento que contenga la misma informacién. ) |

2.- De corresponder, indicar nimero y fecha de comprobante de pago, en caso el pago se haya efectuado en la entidad. Si el pago se realizé en el
Banco de la Nacién u otra entidad financiera, adjuntar copia del comprobante de pago’™.

Notas:

1.- *Este requisito se presenta posteriormente al ingreso de fa solicitud. La entidad a partir del sexto dia habil de presentada la soficitud, pone &
disposicion del ciudadant el costo de reproduccion de la informacién requerida a cancelar.

2 - Solicitud de informacion dirigida al Responsable de Acceso a la Informacion Publica. En caso de que este no hubiese sido designado, la solicitud
se dirige al funcionario que tiene en su poder la informacion requerida o al superior inmediato. -

3.- La solicitud puede ser presentada a través del Portal de Transparencia de la Entidad, de forma persona! ante la unidad de recepcion documentaria,
Mesa de Pares Digilal 0 a través de otros canales creados para tal fin.

4.- La liquidacion del costo de reproduccién que contiene la informacion requerida estaré a disposicion del solicitanie a partir del sexto dia de
presentada la solicitud, En tal supuesto, el ciudadano deberé acercarse a la entidad, cancelar el monto, a efectos que la entidad efectie la reproducciéon |
de la informacion requerida y pueda poner a disposicion la informacién dentro del plazo establecido iegalmente. i
5.- No se podra negar informacion cuando se solicite que esta sea entregada en una determinada forma o medio, siempre gue el solicitante asuma el
costo que suponga el pedido. i
{ » 5.-Encaso de presentacion de Recurso de Apelacién, el plazo maximo de presentacion es de 15 dias habiles, de conformidad al Precedente Vinculante
i emitido por el Tribunal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, segun Resolucion N® 010300772020. El plazo maximo de respuesta es |
i de 10 dias habiles, contados a partir de la admisibilidad del recurso por el Tribunal de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica, de conformidad
con la Tercera Disposicion Complementaria Modificatoria del Decrelo Supremo N° 011-2018-JUS, que incorpora el articulo 16-B en el Reglamento de
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.

! Formularios

Farmulario PDF: Solicilud de Acceso a la Informacién Publica creada u obienida por la entidad. que se encuentre en su posesion o bajo su control.
Ubicacién: hitpz/sut.pcm.gob.pe/sutArchivos/file_6161_20220510_164555.pdf

e

I Canales de atencion

i o e o e e ot e e e e e oot St = o e b ki A i S o S i bt s T SV =T

! H
'! Atencion Presencial: Sede Central, Organos Desconcentrados, 6rganos Prestadores Nacionales, Oficinas de Seguros y Prestaciones i
i Econémicas hitp//www.essalud.gob.pe/direccion-de-la-enlidad-y-telefonos/ http://www.essalud.gob.pe/agencias-y-oficinas-de-seguros/ L
i Atencion Virtual: Mesa de Parles Digital - EsSalud htps://mpv.essalud.qob.pe/ i

l Pago por derecho de tramitacion ; l Modalidad de pagos

Caja de la Entidad L
Efectivo: i
Pago en soles en las Oficinas de Tesoreria o las que hagan sus |
veces

Capia simple formato A4 {por unidad)
Monto - S/ 0.10

- Informacién en CD (por unidad)
Monte - S/ 1.00

Informacién por Correo Electronico: gratuito
Monto - S/ 0.00
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I Plazo de atencion l Calificacion del procedimiento

10 dias habiles ! | Evaluacién previa- Sifencio Administrativa Negativo: Si vencido el plazo de atencién, no obtiene respuesta, puede |
P interponer los recursos administrativos. : |

! Sedes y horarios de atencién

J
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CERTIFICADO MEDICO

_ Consejo Regional XIV Puno

El que suscribe, Médico Cirujano CMP
Certifion: CERTIFICADO MEDICO

El  médico que suscribe certifica haber atendido a la Sra.
NAVARRO SERRANO EMMA NILDA, identificada con DNI
00489498.

Quien refiere un cuadro de epistaxis anterior ,es vista en la posta
meédica de Mazocruz. ClE=-l0 RLUY.O

Al examen, se chserva varices septales activas.

LB Procedm@&ﬂ%&lﬁ%&&t@ﬂ;ﬁﬁﬂﬂm&@m‘aﬂw&l&a

local, se coloca un tapon anterior.

Se le indica descanso medico los dias 24 y 25 de Octubre del 2024.

b

Puno, 24 de Octubre 2024

0061433

Fecha R R
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CLINICA "L AS KALAS®
S TAC N §B6
FUNG
TEL. 0873542145
CEL. 350477040 872777362

CONSULTA MEDICA
Paciente: NAVARRO SERRANO,
EMMA NILDA

Espacialidad: OTORRINOLARINGOL
Médico: Dr. MUJICA, WILSON

Fecha: 2024-10-24
Hora: 13:00 Hrs.
Costo: g/, 70.00

LSIE lChed debe ser canjeado poi un comg
il pag.

mprasi por

ol S0
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DR. WILSON MUJICA SOLOGUREN

OTORRINOLARINGOLOGO
C.M.P. 24620 - RNE 18535

MICROCIRUGIA DE 0iDOS, DE LARINGE,
REDACCION DE FRACTURAS NASALES, LAVADO DE OiDO, AUDIFON

CIRUGIA ESTETICA Y FUNCIONAL DE LA NARIZ, SEPTOPLASTIAS,
08
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Horario de Atencidon:

CLINICA LAS KALAS
Jr. Tacna No 890 Of. 301 - Puno

Lunes a Viernes 12:00 m. a 14:00 p.m.
Cel. 951 921 783
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\| Fecha Inscripcion
7 08 08 1997 |
é " !
e Segundo Apellido Fecha Emision i
| 9% SERRANO 06 03 2023 |
! ; Bro Nembi Fecha Caducidad ‘

i ombres 27 27

EMMA NILDA |- 2710330 !

? Nacimiento: Fecha y Ubiéeo
10 041870 22011
/. Sexo Estado Civil

8

I<PERDD489498<8<<<<<C<CL<L<L<<<L |
7004100F2701275PER<<L<<<<<<<<O (
. NAVARRO<<EMMA<SNILDA<<<<<<<<<<< |
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CONSTANCIA CONSTANCIA CONSTANCIA CONSTANCIA
DE DI DE
SUFRAGIO SUFRAGIO SUFRAGIO SUFRAGIO
Departamento Provincia Distrito
PUNO CHUCuUITO PISACOMA
Direccién

PARCIALIDAD CHUJRUMA FUNDO CCALA CCALA PATJA UTA

Cuarto Nivel 200406

Obssrvaciones

Donacién :hiargav}?? NO
P B

Grupo de Votacién 201034
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