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& C) SELLO DE RECEPCION

FORMULARIO UNICO DE TRAMITE (FUT)

7
&

________________________________________________

DISTRIBUCION GRATUITA

1. SUMILLA:
(RER N© 748-2012-GRH/PR)

2. DEPENDENCIA O AUTORIDAD A QUIEN SE DIRIGE:

3. DATOS DEL USUARIO, NOMBRES Y APELLIDOS:

3.1. DNL: 3.2. DOMICILIO:
3.3 DISTRITO Y PROVINCIA: 3.4. TELEFONO FIIO, CELULAR Y EMAIL:
4. FUNDAMENTO DEL PEDIDO ..ottt s st s s s bbb 008t b s

6. LUGAR Y FECHA: 7. FIRMA DEL USUARIO
L SOLICITANTE oot seesetre ettt ettt st et
2 DINE oo ee e e oo e ettt e et
3. ASUNTO ettt ettt ettt |




o .
() “ e Oficina General
,“g PERU | Ministerio de Gestion de
de Salud Recursos Humanos

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia”

DECLARACION JURADA

El que suscribe

a) No tener impedimento para ocupar un puesto de trabajo en el Estado.
b) Conozco, acepto y me someto a las leyes vigentes.

c) Me comprometo a cumplir con las funciones asignadas.

d) Percibo otra remuneracion o ingreso del Estado:

No[_]

Si[_] especificar: Remuneracion: [ ]
Pension: [
Otros: [ ] especificar:
Monto:

Entidad:

En caso de resultar falsa la informacién que proporciono, me someto a las
disposiciones sobre el delito de falsa declaracion en Procesos Administrativos —
Articulo 411° del Cédigo Penal y Delito contra la Fe Puablica — Titulo XIX del Cédigo
Penal, acorde al articulo 32° de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo

General.

Firma

Tingo Maria,___de de 2021.
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() “ e Oficina General
,“g PERU | Ministerio de Gestion de
de Salud Recursos Humanos

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia”

DECLARACION JURADA

La (El) QUE SUSCIIDE ...t e

Identificada (0) con DNIN®..............ooooiiiiinne. , domiciliada (o) en .....................

DECLARO BAJO JURAMENTO, no registrar sentencias condenatorias consentidas y/o
ejecutoriadas por alguno de los siguientes delitos:

a)

b)

d)

Delito de trafico ilicito de drogas, articulos 296, 296-A primer, segundo y cuarto
parrafo; 296-B, 297; delitos de concusion, articulos 382, 383, 384; delitos de
peculado, articulos 387, 388, 389; delitos de corrupcién de funcionarios, articulos
393, 393-A, 394, 395, 396, 397, 397-A, 398, 399, 400 y 401 del Cadigo Penal.

Delito de financiamiento de terrorismo, establecido en el articulo 4-A del Decreto
Ley 25475, Decreto Ley que establece la penalidad para los delitos de terrorismo y
los procedimientos para la investigacion, la instruccién y el juicio, con la finalidad
de sancionar el delito de financiamiento del terrorismo.

Delitos previstos en el articulo 1, actos de conversién y transferencia; articulo 2,
actos de ocultamiento y tenencia; y, articulo 3, transporte, traslado, ingreso o salida
por territorio nacional de dinero o titulos valores de origen ilicito, contemplados en
el Decreto Legislativo 1106, Decreto Legislativo de lucha eficaz contra el lavado de
activos y otros delitos relacionados a la mineria ilegal y crimen organizado.

Delito de apologia al terrorismo, articulo 316-A, del Cédigo Penal.

Delito contra la libertad sexual, articulo 108-B, de la Ley 30076, Ley que modifica el
cédigo penal, cédigo procesal penal, codigo de ejecucion penal y el codigo de los
nifios y adolescentes y crea registros y protocolos con la finalidad de combatir la
inseguridad ciudadana.

Sancion administrativa que acarree inhabilitacion, inscritas en el Registro Nacional
de Sanciones contra Servidores Civiles.

Firma

Tingo Maria,___de del 2021

1

Ley N° 29607, de fecha 22 de octubre del 2010.
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() “ e Oficina General
,“g PERU | Ministerio de Gestion de
de Salud Recursos Humanos

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia”

DECLARACION JURADA

La (El) QUE SUSCIIDE ...

Identificada (0) con DNIN®..............ooooiiiiinne. , domiciliada (o) en .....................

DECLARO BAJO JURAMENTO

v

v

No registrar Antecedentes Penales?, Policiales, ni Judiciales.
Gozar de Buena Salud Fisica y Mental.
No estar inhabilitado para contratar con el Estado.

No tener deudas por conceptos de alimentos, ya sea por obligaciones
alimentarias establecidas en sentencias o ejecutorias, 0 acuerdos concilia
torios con calidad de cosa juzgada, asi como tampoco mantengo adeudos por
pensiones alimentarias devengadas en un proceso cautelar o en un proceso de
ejecucion de acuerdos conciliatorios extrajudiciales sobre alimentos, que haya
ameritado, la inscripcion del suscrito en el Registro de Deudores Alimentarios
creado por la Ley N° 28970.

No estar registrado en el Registro Nacional de Sanciones de Destitucion y
Despido RNSDD

En caso de resultar falsa la informacion que proporciono, me someto a las
disposiciones sobre el delito de falsa declaraciébn en Procesos Administrativos —
Articulo 411° del Cédigo Penal y Delito contra la Fe Publica — Titulo XIX del Cédigo
Penal, acorde al articulo 32° de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General.

Firma

Tingo Maria,___de del 2021
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"";: < Oficina General

PERU | Ministerio Secretaria General de Gestion de
de Salud Recursos Humanos

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia”

DATOS PARA SISTEMA PREVISIONAL

SISTEMA PREVISIONAL

Expreso mi consentimiento a
afiliarme:

Regimen Nacional de Pensiones
(ONP)

Régimen Privado de Pensiones
(AFP)

Estoy afiliado al siguiente
régimen:

SISTEMA NACIONAL DE PENSIONES (SNP) Fecha de Afiliacién ‘

SISTEMA PRIVADO DE PENSIONES (AFP) | Fecha de Afiliacién ‘

AFP INTEGRA AFP PRIMA

AFP HABITAT AFP PROFUTURO

SOY PENSIONISTA

DL. 20530

DL 19990

OTROS (PRECISAR)

DE SER PENSIONISTA PRESENTAR:
Resolucién de Pensionista

Resolucion de Suspension de Pension

Carta Declaracion de Voluntad de No aporte al
SPP por ser Pensionista

Tingo Maria, ............... de...ooeens de 2021

(Firma)



Oficina Ejecutiva de Gestion y Desarrollo de

Recursos Humanos
15

Ficha de Datos Personales
Personal: Nombrado SERUMS y CAS

Designado
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
EQPECIALIDADR im0t cisiiomsosscn sitorsirmsseonatsmnssssess iasmssssas samsssst (o smgessasssooomssssseess sisadsisomso s sosiasoss
UBICACIOMLABORAL ¢  omimunimsanssmmssninsbms i s i mmianimimsssmtosiies
MODALIDAD : e
PRESUPUESTO : T L T TS T ———




Ld
.‘."_h,-'-?z':'_ Direccién Regional de Salud Huanuco
Oficina Ejecutiva de Desarrolio y Recursos Humanos
Unidad de Bienestar Sacial
DECLARACION JURADA DEL SERVIDOR {A)
DATOS PARA LA PLANILLA UNICA DE PAGOS
I. DATOS PERSONALES

1 APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
BRED ot MICRORED o tor s i i s tosonen i s t SESTABEEL: ... i catmaesssoinns W rreed
2. Fecha de Nacimiento 3. Estado Civil 4. Sexo 5 Nacionalidad
Conviviente I:]
[ | i [ | | Soltero D M :j
Afic  Mes Dia Viudo D
Casado [:] E D
Otro | !
6. Lugar de Nacimiento .
- R . i S
Departamenta Provincia Distrito
7l Domicilio (Jr. Av. Calle, Carretera). N® KM 8. Telefono domicilio
.......................................................................................... T
Urbanizacién / Distrito MAIL
9. Documento de Identidad 10. Libreta Miiitar Regimen Pensionario: 11. RUC
D.L. 25897 0.L.19930 D.L. 20530
BVINGE Y v s siassoenives N e L [— j NP onrsenneensammpssbscisiinnsas socems
12. N° Carnet Seguro Social 13. N° Licencia de Conducir 14, Grupo Sanguineo
Codigo Unico SPP Nombre de la AFP Fecha de Afiliacion
15.  Indique datos del conyugue, hijos y padres
Apellidos y Nombres Sexo Parentesco Fecha de Ocupacién Estado
Nacimiento Civil
J »
’ »: J Y ool




il. DATOS LABORALES

1. REGIMEN LABORAL

oL [ ] bews [ ] DL 728 i s [

2. CONDICION LABORAL

NOMBRADO [ |  CONTRATADO [ ] serums = s []

3. GRUPO OCUPACIONAL g8
PROFESIONAL PROFESION I ] TECNICO TECNICO AUXILIAR
DE LA SALUD [:] ADMINIST. ASISTENCIA ADMINIST. D E

4, UBICACION LABORAL

CARGQ ESTRUCTURAL (denominacion del o1 21} RS ———
CATEGORIA O NIVEL REMUNERATIVO E___]

CARéo i L3 e e UM

DEPENDENGIA LABORAL: ..c.ccorvressieeesestess e e

CFICINAY AREA DONDE LABORA * ..o .

5. MODALIDAD DE INGRESO
CONCURSG [ ] MANDATO JUDICIAL{ __ | REPUSICION [ ]  DESIGNACION R

REASIGNACION [ ]  Dpestaque [ ] PeRmuTa S g, S ey

FECHA DE INGRESO :

DOCUMENTO DE INGRESO Y/O REINGRESO

RESOLUCION DIRECTORAL L I EEGHAY mompueppitetll, - o0 IR i

MEMORANDUM N sy FECHAT, .. onbosssnsretliciuessssiamtslimmessorn Sy
QOFICIO NS i ol el FECHA: oo
CONTRATQ L FECHA: onnaissimalmmmsmmnil o

6. HISTORIA LABORAL

...................................................................................................................................................................................................




lll. NIVEL EDUCATIVO

16. Estudios Realizados
PRIMARIA * Centro de Estudios Afio que Concluyo i
Completa I I i '
Incompleta B 5=t ' { !
SECUNDARIA Centro de Estudios - Afio que Concluyo,
Completa r ] f i
Incompleta [ I r
(IST) Centro de Estudios Desde Hasta Afla gue Concluyo
Completa [ J L
Incompleta ‘ ] l ]
UNIVERSITARIOS Centro de Estudiaos - Desde Hasta Ao que Concluyo
Estudiante

B

|
Egresado r [ l l
Bachiller r ] [ kg l l I
Titulado SR o [ ] !
SEGUNDA ESPECIALIZACION . Centro de Estudios Desde Hasta Afo que Concluyo
Magister L i L
Doctarado T . I | | J
17. Denominacién dei Grado / Titulo
Especialidad institucién 6 Enlidad Fecha N° Colegiatura
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Declaro bajo juramento que los datos proporcionados son exactos  autorizando a la institucion en la que laboro a efecluar las
verificaciones que juzgue necesarias, asimismo me comprometo a presentar los documentos que me soliciten.

............................................. de SSSaLS e del 201 ., ..

Firma del Trabajador
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DECLARACION JURADA DE ASEGURADOS Y DERECHOHABIENTES

. DATOS PERSONALES
APELLIDOS Y NOMBRES DNI FECHA DE NACIMIENTO
(Dia/mes/afio)

DIRECCION DOMICILIARIA ACTUAL: (calle, jirdn, avenida, pasaje, profongacidn y
e e SRR 1 A e Sy RSB e S TPyt o

i DATOS LABORALES
INDICAR REGIMEN PENSIONARIO EN EL QUE SE ENCUENTRA (de ser el €aso)
Decreto Ley 20530( ) Decreto Ley 19990-ONP({ ) Decreto Ley 25897-AFP( )
Si este afiliado en una AFP indicar: e '
PROFUTURO () INTEGRA( ) PRIMA(  CHABITAD(
ENTIDAD DIE PROCEDENETA .....ccisvioittems 585856t oot et

liL. DATOS DEL (LA) CONYUGUE O CONCUBINA.
APELLIDOS Y NOMBRES DNI FECHA DE NACIMIENTO

{Di~mesfaio)

DIRECCION DOMICILIARIA ACTUAL: { calle, jiron. avenida, pasaje. prolongacion y
el et s 21 3 [0 RGO T Provincia .....................

Adjuntar copia ampliada de documento nacional de identidad {legible)
De ser conyuge, presentar partida de matrimonio emitido por el RENIEC, con una vigencia no mayor de tres
(03) meses.

V. DATOS DE HIJOS (MENORES DE 18 ANOS)

APELLIDOS Y NOMBRES DNI FECHA DE NACIMIENTO
(Dia /mes/ ario)

Adjuntar copia ampliada de documento nacional de identidad (legible)
NOTA: Adjuntar Formato de EsSalud 1010- Version 1.1. Debidamente firmado por el titular

FIRMA DEL DECLARANTE

NOTA IMPORTANTE: Los datos requeridos en este formato constituyen requisitos indispensables y obligatorios para la incorporacién en la planilla
de pagos; consecuentemente, para su regisgo en ESSALUD, SUNAT, MEF, etc., bajo responsabilidad adminiltra&vg y civil, é

’
’

)
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.
REGISTRO DE TITULAR Y BENEFICIARIOS FORMULARIO N° 6012
EssalUd +VIDA SEGURO DE ACCIDENTES (version 2)
g

CONVENIO CON EL CGBVP

TIPO DE ASEGURADO:
@ REGULAR D AGRARIO D POTESTATIVO D

NRO. DE RUC DEL EMPLEADOR (Sélo si es asegurado regular o agrario dependiente):

ENECR] o
TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

D DNI D C.E. D Otro (Especificar):

APELLIDOS Y NOMBRES:

TIPO DOC. IDENT. NRO. DOC. IDENT. APELLIDOS Y NOMBRES %

Declaro bajo juramento, que la informacién consignada en el presente formulario es verdadera, no es adulterada, sujeta al principio de
veracidad y fiscalizacion posterior establecida en la Ley N°27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General.

Asimismo, tiene conocimiento que de comprobarse falsedad en la declaracion, informacion o documentacion presentada, se encuentra
obligado(a) a resarcir los dafios ocasionados, asi como a asumir la responsabilidad penal a que hubiera lugar.

Autorizo que las notificaciones de actos administrativos se remitan al correo electrénico declarado en el presente formulario: [ ] s [ ] NO

FIRMA DEL ASEGURADO TITULAR FIRMA'Y SELLO DE ESSALUD

ESSALUD




:
REGISTRO DE TITULAR Y BENEFICIARIOS FORMULARIO N 6012
EsSalud +VIDA SEGURO DE ACCIDENTES (versién 2)
o

:s;A!J. ﬁ‘.v,;:{ :‘ "m»‘j ‘*{—I‘ AD

TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: NRO. DOC. IDENTIDAD:

@ DNI @ EE D Otro (Especificar):

APELLIDOS Y NOMBRES:

CORREO ELECTRONICO:

TIPO DE ASEGURADO: CONVENIO CON EL CGBVP

() secume () norano () poresmo e

NRO. DE RUC DEL EMPLEADOR (Sélo si es asegurado regular o agrario dependiente):

TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

D DNI D CE. D Otro (Especificar):

APELLIDOS Y NOMBRES:

TIPO DOC. IDENT. NRO. DOC. IDENT. APELLIDOS Y NOMBRES %

Declaro bajo juramento, que la informacién consignada en el presente formulario es verdadera, no es adulterada, sujeta al principio de
veracidad v fiscalizacion posterior establecida en la Ley N°27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General.

Asimismo, tiene conocimiento que de comprobarse falsedad en la declaracion, informacién o documentacion presentada, se encuentra
obligado(a) a resarcir los dafios ocasionados, asi como a asumir la responsabilidad penal a que hubiera lugar.

Autorizo que las notificaciones de actos administrativos se remitan al correo electrénico declarado en el presente formulario: ("] sI [ ] NO

FIRMA DEL ASEGURADO TITULAR FIRMAY SELLO DE ESSALUD

USUARIO




INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO N° 6012
“REGISTRO DE TITULAR Y BENEFICIARIOS +VIDA SEGURO DE ACCIDENTES”

“Este formulario se utiliza para registrar al asegurado titular del +Vida Seguro de Accidentes y
sus beneficiarios, con el fin de otorgar la indemnizacion correspondiente en caso de la
ocurrencia de algun siniestro. Debe ser presentado en cualquier Oficina de Seguros y
Prestaciones Econdmicas a nivel nacional”

REGISTRO DE TITULAR Y BENEFICIARIOS FORMULARIO N’ 6012
Essalud +VIDA SEGURO DE ACCIDENTES (version 2)
Marcar el tipo de documento de JONDE ASEGURANCTVIAY : B2 ; ’
TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD NRO. DOC IDENTIOAD Consignar el nimero de documento de

identidad del asegurado titular, <4—— identidad, nombre completo y correo

“DNI” (Documento Nacional el DN CE Otro (Especificar) ! Y
lde'nt(iz;i)' {0l 2L (Carlné dede e S e e S electrénico del asegurado titular.
Extranjeria) u “Otro” (especificar). ABELLIDOTY HONBAES —

Marcar: “REGULAR” para trabajador Marcar en caso de ser declarados
regular, “AGRARIO” para agrario s = L e T e S e T e por el Cuerpo General de Bomberos
dependiente o independiente, 0 R ARG Voluntarios del Perd (CGBVP).
“POTESTATIVO” para afiliado —p( ) reoumr ek Y e

potestativo de EsSalud. T ==
Consignar el nimero de RUC del

Nota: El pescador y procesador
pesquero artesanal independiente NRO. DE RUC DEL EMPLEADOR (560 si es asegurado regular o agrario dependiente) <4—— empleador (en caso de ser asegurado
3 regular o agrario dependiente).

es considerado trabajador regular. e = T o il Hne 5|

CORREOQ ELECTRONICO

FoRmAGN pELconvucE o CONCUBINO(N) ST
. | TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: NRO. DOC. IDENTIDAD: ‘
Mar F:'::i;'p::‘al documento de ‘\ on | ce | Otro (Especifcar) ||  Consignar el nimero de documento de
e 5 :ncuzi::(?;uge 0 = = S o oo et oll e o i S | = identidad y el nombre completo del
APELLIDOS ¥ NGMBRES cényuge o concubino(a) del titular.
“DNI”, “C.E”, u “Otro” yug (a)
(especificar). g > 2 5 =5 e g i e R |
INFORMACION DE BENEFICIARIO(S) )
y TI?0 DOC IDENT. NRO DOC. IDENT. APELLIDOS Y NOMBRES %
Consignar el tipo de documento de s et = - Consignar el nombre
identidad del/los beneficiario(s) . Ry
VST 3 completo del beneficiario.
DNI” (Documento Nacional de =2
Identidad); S
e < e
CEy i (Carge de Ex_tranyerla) u Consignar el porcentaje de la
Otro” (especificar). indemnizacién a otorgar a cada
uno de los beneficiarios.
> El total debe sumar 100%.
| DECLARACION JURADA e j g
. - |
Consignar el nimero del documento { Declaro bajo juramento, que la informacion consignada en el presente formulario es verdadera, no es adulterada, sujeta al principio de | Marcar en el recuadro, Sl acepta o
de identidad del beneficiario. | veracidad y fiscalizacion postarior astablecida en la Ley N*27444 — Ley del Procedimiento Administranvo General PRI
: NO acepta ser notificado al correo
Asimismo, tiene conocimiento que de comprobarse falsedad en fa declaracion, informacion o documentacion presentada, se encuentra electrénico consignado y declarado
obligado{a) a resarcir los dafios ocasionados, asi como a asumir la responsabilidad penal a que hubiera lugar. en el presente formulario
Autorizo que las notificaciones de actos administrativos se remitan al correo electronico declarado en el presente formulario St NO
Consignar: Firma del Firma y sello de EsSalud
asegurado titular afiliado al R . t—— indicando la fecha de
+Vida Seguro de Accidentes. recepcion del formulario.

FIRMA DEL ASEGURADO TITULAR FIRMA ¥ SFLIO DF FSSALUD

IMPORTANTE

o Llenar el formulario con letra imprenta y legible.

¢ No se aceptan borrones ni enmendaduras.
e Los datos de las personas y la firma deben ser idénticas a las consignadas en el documento de identidad.

e La informacidn detallada serd utilizada en caso de siniestro.




—
Formulario 1010
(versién 06)

aﬁEsSalud J FORMULARIO UNICO DE SEGUROS

NUMERO

LLIDOS Y NOMBRES

) Bl AE=CE NUMERO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: () OTRO (Especificar)

RELACION CON EL TITULAR:

() conyuge () Concubino(a)

("] Hijo menor de edad

(] Hijo mayor de edad incapacitado total
y permanente para el trabajo

(] Madre gestante de hijo
extramatrimonial

Periodo:  Desde:
Hasta:
Departamento Provincia Distrito
APELLIDOS Y NOMBRES DEL DERECHOHABIENTE (Conforme a su documento de identidad)
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: D DNI C] C.E. D OTRO (Especiﬁcar) NUMERO

RELACION CON EL TITULAR:
C] Conyuge C] Concubino(a)

(] Madre gestante de hijo

(] Hijo mayor de edad incapacitado total
extramatrimonial

() Hijo menor de edad
y permanente para el trabajo

El (los) firmante (s) declara (n) bajo juramento, que la informacion consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera,
no es adulterada, sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en la Ley N°27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General.

Asimismo, tiene conocimiento que de comprobarse falsedad en la declaracion, informacion o documentacién presentada, se encuentra obligado (a)
a resarcir los dafios ocasionados, asi como a asumir la responsabilidad penal a que hubiera lugar.

lgualmente, autoriza (n) que las notificaciones de actos administrativos, se remitan al correo electronico declarado en el presente formulario.

[ )s: [ ) nNe

APELLIDOS Y NOMBRES DEL DECLARANTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD NUMERO

CJont ([ JceE
() Titular () cényuge [ Concubino (a) () padre/Madre (] Tutor

no asegurado

(] oTRO (Especificar)

() curador

Correo electrénico

Teléfono Fijo o Celular

Firma del Declarante

Firmay Sello del Representante Legal de la Entidad Empleadora Firma y Sello de EsSalud

(Sdlo para casos de cambio de adscripcion temporal por motivos laborales)

ESSALUD




( - Formulario 1010
\ mEssalud FORMULARIO UNICO DE SEGUROS gersii )

NUMERO

NUMERO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ([ Joni () ce [ OTRO (Especificar)

RELACION CON EL TITULAR:
() conyuge [__J Concubino(a) [__J Hijo menor de edad (] Hijo mayor de edad incapacitado total (] Madre gestante de hijo
y permanente para el trabajo extramatrimonial

Periodo:  Desde:
Hasta: Do/
Departamenta Provincia Distrito
APELLIDOS Y NOMBRES DEL DERECHOHABIENTE (Conforme a su documento de identidad)
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (CJoni (Jce (] otRo (Especificar) NUMERO

RELACION CON EL TITULAR:

() conyuge [__) Concubino(a) () Hijomenordeedad (] Hijo mayor de edad incapacitado total () Madre gestante de hijo
y permanente para el trabajo extramatrimonial

El (los) firmante (s) declara (n) bajo juramento, que |a informacion consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera,
no es adulterada, sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en la Ley N°27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General.

Asimismo, tiene conocimiento que de comprobarse falsedad en la declaracién, informacién o documentacion presentada, se encuentra obligado (a)

a resarcir los dafios ocasionados, asi como a asumir la responsabilidad penal a que hubiera lugar.

Igualmente, autoriza (n) que las notificaciones de actos administrativos, se remitan al correo electrénico declarado en el presente formulario.

(Jst [Jnwo

APELLIDOS Y NOMBRES DEL DECLARANTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD NUMERO

[ Joni [_JcE [ OTRO (Especificar)
() vicwlar [ cényuge (] Concubino(a) (] Padre/Madre [ Tutor (] Curador

no asegurado

Correo electronico

Teléfono Fijo o Celular
Firma del Declarante

Firma y Sello del Representante Legal de |a Entidad Empleadora Firma y Sello de EsSalud

(S6lo para casos de cambio de adscripcidn temporal por motivos laborales)

USUARIO




INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO 1010

¢Cuando utilizar el formulario 1010?

Este formulario sera utilizado para solicitar la inscripcion, baja y/o modificacién de datos de
derechohabientes, asi como para solicitar el cambio de adscripcion temporal del asegurado

titular o derechohabiente.

Si el procedimiento a realizar
i es inscripcion, baja (por

;d‘ desafiliacion o defuncion) o
| modificacién de datos de un
- derechohabiente, marque
i con X el procedimiento y

complete los datos del
derechohabiente, indicados
en esta seccion.

{
Si el procedimiento a realizar
es el cambio de adscripcion
g temporal de un asegurado
titular o derechohabiente

complete los datos indicados

: Z
en esta seccion.
z /

El Declarante es quien
solicita la realizacion del
procedimiento, pudiendo

mESSalud J ‘ FORMULARIO UNICO DE SEGUROS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

RELACION CON EL TITULAR:
I Cényuge [:] Concubino(a)

[T Hijo mayor de edad incapacitado total
y permanente para el trabajo

Madre gestante de hijo

(] Hijo menor de edad
extramatrimonial

Nueva direccion: Periodo:  Desde:
Hasta: 3 hY
Departamento Provincia Distrito
APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL DERECHOHABIENTE (Conforme a su documento de identidad)
NUMERO

OTRO (Especificar)

e

ser: el asegurado titular, su
cdnyuge o concubino(a),

padre o madre no i ( i

asegurado titular, tutor o
curador de hijo de
asegurado titular.

|
i
! asegurada del hijo de
¢
£
i

El declarante debe

completar los datos
solicitados en todos los {
casos. /

/

-
SRS S

R RS

La firma y sello del \
representante legal o
funcionario autorizado de la
| entidad empleadora, solo es
| necesaria para el procedimiento

RELACION CON EL TITULAR

) conyuge () Concubinofa) () Madre gestante de hijo

extramatrimonial

Hijo mayor de edad incapacitado total

() Hijo menor de edad
y permanente para el trabajo

i

i

Formulario 1010 e
(version 06) ' Documento de identidad
|

del asegurado titular. |
Marcar con X el tipo y i
sefialar el nimero. b
Completar los datos en
todos los casos. J
v

\ 4
e e S i

Marcar con X el tipode
relacion o vinculo del
derechohabiente con el
asegurado titular.

“casmmmmeen mes;

-

," Consignar el periodo del

i
H

\

/

\

Tiempo maximo: 6 meses
en un afio calendario por
motivos no laborales.

desplazamiento temporal. é

cambio de adscripcién
temporal es de un
derechohabiente. y |
b

Llenar los datos sélo si el ;

£l {los} firmante (s) declara (n) bajo juramento, que la informacién consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera,
no es adulterada, sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en la Ley N"27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General

Asimismo, tiene conocimiento que de comprobarse falsedad en la declaracion, informacion o documentacién presentada, se encuentra obligado (a)
3 resarcir los dafios ocasionados, asi como a asumir la responsabilidad penal a que hubiera lugar.

igualmente, autoriza (n) que las notificaciones de actos administrativos, se remitan al correo electrénico declarado en el presente formulario.

)] NO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL DECLARANTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD NUMERO

CJow  Jce

() otRO (Especificar)

() itular conyuge [ Concubino (a) Padre/Madre ] Tutor [ Curador

no asegurado

Teléfono Fijo o Celular Correo electronico

Firma del Declarante

| de adscripcién poral del
asegurado titular.

/

Tt

Firma y Sello del Representante Legal de |a Entidad Empleadora Firma y Sello de EsSalud

(Solo para casos de cambio de adscripcion temporal por motivos laborales)

USUARIO

IMPORTANTE

e Llenar el formulario con letra imprenta y legible.
e No se aceptan borrones ni enmendaduras.
e Consignar los datos de las personas de acuerdo a su documento de identidad. La firma

debe ser idéntica a la consignada en el documento de identidad.




Foto

MINSA/INAP/PRISMA

REGISTRO NACIONAL DE FUNCIONARIOS Y SERVIDORES PUBLICOS

FICHA PLAZA . DEPENDENCIA
l ol Hue
1. APELLIDOS Y NOMBRES
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
D
? 2. FECHA DE NACIMIENTO 3. LUGAR DE NACIMIENTO Codigo
0 ARO DEPARTAMENTO
S MES PROVINCIA b )
p DIA DISTRITO
E| 4. NACIONALIDAD 5. SEXO
: CODIGO MASCULINO O 1
o FEMENINO )
N| 6.DOCUMENTOS DE !DENTIFICACION 7. ESTADO CIVIL O CONYUGAL
f 23; : sottero ) (1 vivooa)y (a
g LM casapoa) (O 2  pivorciano O s
S:IEP'SS convivienTE () 3 separaD0 ()6
8. DOMICILIO 9. GRUPO SANGUINEO
DIRECCION RH GRUPO
DISTRITO + 0 115 O ¢ O3
PROVINCIA TEL. L el et le . am L
10. NIVEL DE EDUCACION ALCANZADO
NINGUN NIVEL Oo PRIMARIA INCOMPLETA () 2 SECUNDARIA INCOMPLETA (4
E| INICIALOPREESCOLAR ()1 PRIMARIACOMPLETA {)3  SECUNDARIA COMPLETA Os
D SUP. NO UNIVERSITARIAINCOMPLETA (O 6  SUP. UNIVERSITARIA INCOMPLETA () 8
U SUP. NO UNIVERSITARIACOMPLETA (O 7 SUP. UNIVERSITARIA COMPLETA ()9
2 11. GRADOS Y TITULOS OBTENIDOS (DE ACUERDOA LA LEY UNIV/O REVALID. EN EL PAIS)
c DENOMINACION |cotecio| pais | Poe icpror| pais
cl) g 1. BACHILLER:
N| o |2 MAESTRIA:
s [ 3. pocTor:
T | 4. TITULO PROFESIONAL .
T | 5. LICENCIATURA:
L | 6. DE SEGUNDA ESPECIALIDAD
S | 7. EN ULTERIOR ESPECIALIDAD




12. ESTUDIOS EFECTUADOS EN EL EXTRANJERO (NO CONDOCENTES A GRADOS O TITUL/ACAD)

PAIS . T INSTITUCION DENOMINACION MESES | PALS
E
D|.
U| 13. ESTUDIOS DE EXTENSION EN EL PAIS (Cursos, Seminarios, Cursillos, Taller, etc)
C DURACION
A AREA O ESPECIALIDAD afos |meses| dias INSTITUCION
‘ 1
C
|
(o]
N| 14 APELLIDOS Y NOMBRES DEL O DE LA CONYUGUE (Solo si el conyug. es trab. administ. publico)
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
i |
15. ENTIDAD EN QUE PRESTA SERVICIOS SU CONYUGUE
16. CARGA FAMILIAR DEL FUNC. Y/O SERV. {en numero de hijos por el que cobra S.E.)
1 convueue [ ]  2paores| ] pawos[ | avotaL [ |
B £
17. EXPERIENCIA COMO DOCENTE: Trabaja actualmente O Si O No
? 1 COLEGIO ':] 2 ACADEMIA :] 3 INSTITUTO [:! 4 UNIVERSIDAD (:_—]
R| 18. EXPERIENCIA DE TRABAJO EN COMUNIDAD
O] 1RURAL Ej 2 URBANO MARGINAL D
S 19. DESCRIBA LA TAREA QUE REALIZA ACTUALMENTE EN SU DEPENDENCIA
J 20. SERVICIOS PRESTADOS RESOL| CODIG. DESDE HASTA o
u
B
|
i
A
C
|
o}
N
.| 21.AUSENCIAS /| MERITOS/ DESMERITOS
é COD. | RESOLUCION DESDE HASTA COD. | RESOLUCION DESDE HASTA
X ;
]
A
s
22. CADUCIDAD DE LOS SUBSIDIO FAMILIAR
5 RESOLUCION HASTA RESOLUCION HASTA RESOLUCION HASTA
F
201___
FUNCION O SERV. FIRMAY SELLO DEL JEFE

DE PERSONAL




