DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA SU VENTA

( N2 Folio EsSalud
'HkﬁdEsBSalgq FORMULARIO PARA EL TRAMITE DE e
umanizando el 5eguro >ocia z z
Anexo 10 VALIDACION DE CERTIFICADO MEDICO
'I.- INFORMACION DE ASEGURADO TITULAR )
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR: DNI []  CARNET EXTRANJERIA [] PASAPORTE [ ] Hamero
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
Numero de teléfono o celular Correo electrénico

r

DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA:

Numero de RUC Razon Social Trabajo Habitual u Ocupacion

\

II.-IN FORMAC|ON DEL SOLICITANTE (Consignar esta informacion en caso el solicitante no sea el asegurado titular)

Ndmero
DATOS DEL SOLICITANTE: DNI ]  CARNET EXTRANJERIA [] PASAPORTE []
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
Numero de teléfono o celular Correo electrénico

lIl.- CONTINGENCIA

| (Consignar el cédigo de la tabla de contingencias que esta al reverso del formato)

IV.- PERIODO A VALIDAR

Del | | Al Totaldias [ |

V.- DOCUMENTOS A PRESENTAR

Documentos senalados en el reverso del Formulario de acuerdo a la
Contingencia y Tipo de Atencién

Se adjunta

DECLARACION JURADA:

El firmante declara bajo juramento, que la informaciéon consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion
es verdadera, no es adulterada, de comprobarse falsedad en la declaracion, informacion o documentacién presentada, se
encuentra obligado(a) a resarcir los dafios ocasionados, asi como asumir las sanciones previstas en los articulos pertinentes

del Cédigo Penal.
Asimismo, autorizo que las notificaciones se remitan a los correos electronicos consignados en el presente Formulario.

st [] no[]

La firma del solicitante: [ | Titular [ ] Persona con carta poder simple USO DE ESSALUD - REFRENDO

Firma y sello de EsSalud

Firma del Declarante o Solicitante NIT
Tp Dcld Nro documento identidad

J
ESSALUD




DISTRIBUCION GRATUITA - PROHIBIDA SU VENTA

N2 Folio EsSalud
?ﬁdEsmSalgc_ll FORMULARIO PARA EL TRAMITE DE (s
umanizando el Seguro Socia Z z
Anoxo 10 VALIDACION DE CERTIFICADO MEDICO
1.- INFORMACION DE ASEGURADO TITULAR ]
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR: DNI CARNET EXTRANJERIA |:| PASAPORTE |:| 467Nim5€585
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
VILLANUEVA FLORES YESSICA LIZETH
Numero de teléfono o celular Correo electrénico
948 576 214 villanuevafloresyessicalizeht@gmail.com
DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA:
Numero de RUC Razén Social Trabajo Habitual u Ocupacién
20487911586 HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE ENFERMERA
.- |NFORMAC|ON DEL SOLICITANTE (Consignar esta informacion en caso el solicitante no sea el asegurado titular)
DATOS DEL SOLICITANTE: DNI |:| CARNET EXTRANJERIA |:| PASAPORTE |:| e
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
Ndmero de teléfono o celular Correo electrénico

lIl.- CONTINGENCIA

| EN FERMEDAD | (Consignar el cédigo de la tabla de contingencias que esta al reverso del formato)

IV.- PERIODO A VALIDAR

pel [ 02/03/2021 | | 10/03/2021 | ‘otaigies| 09 |

V.- DOCUMENTOS A PRESENTAR

I:I Documentos sefialados en el reverso del Formulario de acuerdo a la

Se adjunta Contingencia y Tipo de Atencién

DECLARACION JURADA:

El firmante declara bajo juramento, que la informaciéon consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion
es verdadera, no es adulterada, de comprobarse falsedad en la declaracion, informacion o documentacién presentada, se
encuentra obligado(a) a resarcir los dafios ocasionados, asi como asumir las sanciones previstas en los articulos pertinentes
del Cédigo Penal.

Asimismo, autorizo que las notificaciones se remitan a los correos electronicos consignados en el presente Formulario.

st [X] no[]

La firma del solicitante: Titular D Persona con carta poder simple USO DE ESSALUD - REFRENDO

Firmay sello de EsSalud

Firma del Declarante o Solicitante NIT

Tp Dcid Nro documento identidad

\. J
ESSALUD




Hospital Regional

L LAMBAYEQUE

Tu salud, nuestra razén de ser.

[ REQUISITOS PARA EL TRAMITE ]

o El CERTIFICADO MEDICO PARTICULAR (CMP), emitido (por SALUD
OCUPACIONAL o MEDICO EXTERNO), debera ser, validado ante
ESSALUD para la emision del CERTIFICADO DE. INCAPACIDAD
TEMPORAL PARA EL TRABAJO (CITT). Adjuntarlo siguiente.

& ORIGINAL Certificado Médico Particular (CMP)

& COPIA DNI

& ORIGINAL del Recibo por:Honorariosdel Médico

& ORIGINAL de las Recetas

@ ORIGINAL comprobante de\pago de las recetas

& ORIGINAL de lasvplacas (de ser el caso)

& Todo en Aolder ymanila ORIGINAL Y COPIA (para cargo del

expediente del servidor)




