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CU gﬁ DIRECCION REGIONAL DE EDUCACION CUSCO

o R S UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL DE ACOMAYO
T UNIDAD EJECUTORA N° 314

TRAMITE DE LICENCIAS

PARA LICENIA POR MATERNIDAD:

® Presentar los siguientes documentos :

> Formulario 1040 (Solo firma y N° DNI al final del
documento, ojo no llenar los demas datos)

» Original del Certificado de Incapacidad Temporal para el
Trabajo (CITT).

» Formato de Clausula Informativa del Tratamiento de
Datos Personales

> Carta Poder de acuerdo a la solicitud, seglin el modelo
publicado

PARA LICENIA POR ENFERMEDAD:

® Presentar los siguientes documentos:

» Formulario 1040 (Solo firma y N° DNI al final del
documento, ojo no llenar los demas datos)

» Original del Certificado de Incapacidad Temporal para el
Trabajo (CITT).

» Formato de Clausula Informativa del Tratamiento de
Datos

» Personales

» Carta Poder de acuerdo a la solicitud, segtin el modelo

Publicado.

Nota: Las solicitudes serdn presentadas en fisico por Mesa de

Partes de la UGEL-Acomayo.




' - . 1 - . = Formulario 1040
!. mESSalud ‘ | SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS

(version 01)

™

4

1. INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR )
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR: [ 1 ONI [T] CARNETDEEXTRANIER(A [ | PASAPORTE RS
APELLIDG PATERNO I APELLIDO MATERNG NOMBRES
DATOS DEL EMPLEADOR: [ ] RUC [T] CIE{COD INSCRIP. EMPLEADOR TRABAJADOR DEL HOGAR TH) NUMERD
| CORREO ELECTRONICO: ! TELEFONO CONTACTO:
[ 4. INFORMACION DEL BENEFICIARIO sélo lactancia madre derechohabiente o sepelio {familiar directo) ]
DATOS DEL BENEFICIARIO: [ ] NI [ ] CARNET DE EXTRANIERIA TS
PRIMER APELLIDO l SEGUNDO APELUDO NOMBRES
CORREO ELECTRGNICO: | TELEFONO CONTACTO:
PARENTESCO (familiar directo): [ ] convuce [ ] concusimno) [ ] wermanom) L] papmes [ ormo:. {7 tercero
SOLO S EL BENEFICIARIO ES TERCERO
| NOMBRE DE FAMILIAR QUE AUTORIZA [ NLMERQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD A
[ 1), SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: [] eacopecTo [| ReEMBOLSO
SOLICITUD DEPRESTACION: [ ] LacTANClA [ ] sePELio [ incapacioab TEMPORAL O MATERNIDAD: ~ 1RA( ] 2DA( ) TOTAL({ )
ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA: D S D NO FECHA CONTINGENCIA: | FECHA DE CESE:
PERIODO SUBSIDIADO:  INICIO FIN N° DIAS: | MONTO 5/
| LLENADO SOLO POR TRABAJADOR DOCENTE: SECTOR: [] Privabo [] eosuco |
V. INFORMACION COMPLEMENTARIA I
20 PRIMEROS D{AS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES Y/O CITT)} SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL
PERIODO DE PERIODO DE PERIODO DE
N° C.M.P DESCANSO N° DIAS N° C.M.P DESCANSO N° DIAS N°C.M.P DESCANSO N° DIAS
DEL AL DEL AL DEL AL
LN J
[ SEPELIO ]
A. Los datos del comprobante a reembolsar son: FACTURA  []  BOLETA DE VENTA [C] RECIBO POR HONORARIOS 1
Empresa emisora Comprobante Pago
RUC Razén Social Serie N° F. Emisidn importe $/

B. En el Comprobante de Pago {sustento del gasto) debe obrar el nombre del fallecido.
C. Los gastos del asegurado titular fallecido:

*  NO han sida cubiertos por entidades publicas o privadas.
= NO corresponde a un asegurado obligatorio del Seguro Complementaric de Trabajo de Riesgo {SCTR) fallecido por accidente de trabajo o enfermedad

profesional.
D. Elasegurado ftitular fallecid por:
Muerte Natural { ) Muerte por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional { )

Muerte Subita y/o Violenta (Incluye Accidente de Transito y Dafio causado por tercero){ )

N

= El {los) firmante(s) dectara{n) bajo juramento que la informacion consignada y la documentacién que se adjunta a la presente declaracién es verdadera, no es adulterada,
sujeta al principio de veracidad y fiscalizacién posterior establecida en el numeral 1.7y 1.16 del Articulo 4¢ del Titulo Preliminar del TUO de la Ley de Procedimiento
Administrativo General 27444,

* Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en la declaracién, informacién o documentacion presentada, se encuentra obligado(a) a resarcir los dafios
acasionados, asi como asumir {a responsabilidad penal a que hubiere lugar,

Para Subsidio de Maternidad o Incapacidad Temporal. Declaro bajo juramento gue he recibido de mi empleador el importe de 5/

SOOI - oo, Wo L ) como pago de prestaciones econdmicas,
por tas cuales la Entidad Empleadora solicita el reembolso.
ZESTA AFILIADO AL SCTR? s ] mo [7] [ INCAPACIDAD O FALLECIVIENTO CAUSADO POR UN TERCERO: ss [] nvo [
i DIRECCION DEL TITULAR, BENEFICIARIO © EMPLEADOR: B
(
30 DE LA ENTIDAD EMPLEADORA USO DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO US0 DE ESSALUD
" Firmav Sello de Representante Legal | 7] Firma del Asegurado o Beneficiario T YirmaySello de Essaiud
de Entidad Empleadora N°de NIT o EXP
e o e
Tipo Doc: NI [_] ce [_] pasaporre [] Tipo boc.: DNI || & [ pasaporte []
Numero:] —J Nimero: l ] Se adjuntal:]folios.

Mediante Ia presente se autoriza la presentacion de Ia solicitud y seguimiento al trdmite mismo a

........................ [RITTIPITN

......................................................... COMDNE N® ettt et e s st seesssesnans B representacion de mi persona.

USUARIO




CARTA PODER

ceeeeneneneenes. identificado con DNIi N° ,

Profesor(a) 6 Personal Administrativo de la Institucién Educativa
N de e Del ambito de la Unidad de Gestidn
Educativa Local de Acomayo, que suscribe otorga suficiente y
amplio Poder al Sefior Jesus E. Romainville Valenzuela, Encargado
de Asistencia Social UGEL-A., para que en representacién de mi
persona realice el trdmite de Solicitud de Prestaciones
Econémicas por Incapacidad Temporal para el Trabajo a EsSalud
del Cusco.

(Lugar), (fecha) de (mes) de 2022.

(Nombres y Apellidos)

DNI N°



CARTA PODER

reeeneenneeenen 1de@ntificado con DNIi N°

’

Profesor(a) 6 Personal Administrativo de la Institucidon Educativa
N de e Del ambito de la Unidad de Gestion
Educativa Local de Acomayo, que suscribe otorga suficiente y
amplio Poder al Sefior Jesus E. Romainville Valenzuela, Encargado
de Asistencia Social UGEL-A., para que en representacion de mi
persona realice el tramite de Solicitud de Prestaciones
Econdmicas por Maternidad a EsSalud del Cusco.

(Lugar), (fecha) de (mes) de 2022.

(Nombres y Apellidos)

DNI N°



TRAMITE DE LICENCIAS

Para Licenia por Maternidad :

e Presentar los siguientes documentos :

- Formulario 1040 (Solo firma y N° DNI al final del
documento, ojo no llenar los demas datos)

- Orjginal del Certificado de Incapacidad Temporal para el
Trabajo (CITT).

- Formato de Clausula Informativa del Tratamiento de
Datos Personales

- Carta Poder de acuerdo a la solicitud, segun el modeio
publicado

Para Licenia por Enfermedad :

e Presentar los siguientes documentos :

-Formulario 1040 (Solo firma y N° DNI al final del
documento, ojo no llenar los demas datos)

-Original del Certificado de Incapacidad Temporal para el
Trabajo (CITT).

-Formato de Clausula Informativa del Tratamiento de Datos
Personales

-Carta Poder de acuerdo a la solicitud, segun el modelo
Publicado.

Nota : Las solicitudes serén presentadas en fisico por Mesa de

Partes de ia UGEL-Acomayo



ﬁﬁk_ EsSalud

Peru saludable

CLAUSULA INFORMATIVA DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

En cumplimientc de lo dispuesto por la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales (en adelante
LPOP) y su reglamentc aprobade por Decreto Supremo N° 003-2013-JUS, el Seguro Social de Salud-ESSALUD,
desea poner en conocimiento de sus interesados, los siguientes aspectos relacionados con sus datos
personales;

1.

B

El

TITULAR DEL BANCO DE DATOS PERSONALES: EL titular del presente banco de daios en el que se
almacenardn los datos personales facilitados en el presente Formulario/Formato//Contrato/Plataforma en
Linea/VIVA, es el Sequrc Social de Salud-ESSALUD, con difeccion legal en [irén Domingo Cueto N° 120, jesds
Maria, Lima.

La existencia de este banco de datos personales ha side declarada a (s Autoridad Nacional de Proteccion de
Uatos bersonales, mediante su inscripcon en el Registro Nacional de Proteccion de Datos Personales, con la
denominacion  de  “ASEGURADOS”, <con el codigo de registro: RNPDP  N°  RESOLUCION N~
2793-2021-JUS/GGTAIPD-DPDP, del cual es Responsable la Gerencia Central de Seguros vy Prestaciones
Econtmicas de ESSALUD.

Se informa al titular de datos personales que, cualquier tratamiento de datos personales, se ajusta a lo
establecido por La legislacion vigente en PERU en la materia (Ley N° 26733 v su reglamenta).

. FINALIDAD: EL Sequro Social de Salud-ESSALUD, tratard los datos personales del asegurade titular y sus

derechohabientes, con la finalidad de: Recopilar informacién de los asegurados para brindarles prestaciones de
salud, economicas y sociales, verificar su cobertura de seguros, efectuar los controles para el proceso de
atencion e informar a las entidades de supervision del sector salud. Slendo utilizados con propésitos limitados,
tal como los expuestos precedentemente.

TRANSFERENCIAS ¥ DESTINATARIOS: Los datos personales se transferiran a nivel nacional a Entidades
Prestadoras de Salud (EFS), Ascdaciones Administradoras de Fondo de Pensiones (AFP), Oficina de
Normalizacion Previsional (ONP), Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD), programas sociales,
Superintendencia  Nodens! de Aduanss y Administracion  Tributaria, consordos  aseguradores  del  +Salud
Sequro de Accidentes, otras entidades pdblicas con las que se haya suscito convenios de colaboracion
interinstituycional e intercambio prastacional.

PLAZO DURANTE EL CUAL SE CONSERVARAN LOS DATOS PERSONALES: los datos :
proporcionados se conservaran en tanto sea necesario para los servicios detallados en el numeral 2 del
presente documento.

oarcanaiog
ersonaigs

EJERCICIO DE LOS DERECHOS DE INFORMACION (ACCESO, RECTIFICACION, CANCELACION Y
OPOSICION DE LOS DATOS): Come titular de sus datos personales el interesado tiene el derecho de acceder
a sus datos en posesion del Seguro Social de Salud, conocer las caracteristicas de su tratamiento, rectificarlos
en caso de ser inexactos o incompletos; solicitar sean suprimidos o cancelados al considerarlos innecesarios
para las finalidades previamente expuestas o bien oponerse a su tratamiento para fines especificos.

El usuario podrd en todo momento revocar el consentimiento otorgado expresamente, tarto como limitar el

use ¢ divulgacion de s

se ddoabac
o agion S Gaves

i
personales.

El usuario podra dirigir su solicitud de ejercicic de los derechos a la siguiente direccion: Jirdn Domingo Cueto N°
i20, jesds maria -~ Lima, establecimiento de ESSALUD, o 2 la siguiente direccidn de correo etectrénico:
Derechos.arco@essatud.gob.pe en los términos que establece el Reglamento de ta Ley WN° 29733 y en
concordancia con el formuiario de ejercicio de derechos correspondienta,

De considerar el usuario que no ha sido atendido en el ejercicio de sus defechns puede presentar un reclame
ante ta Autoridad Nacional de Proteccién de Datos Personales, dirigiéndose a la Mesa de Partes del Ministerio
de Justicia y Derechos Humanos: Calle Scipion Llona 350, Miraflores, Lima, Pers o ingresandoc a2 la web:
https://www.gob.pe/minjus

Sequro Social de Salud - ESSALUD serd responsable del banco de datos personales denominado ASEGURADOS

y de los datos personales contenidos en éste. Con el objeto de evitar la pérdida, mal uso, slteracién, acceso no
autorizado y robo de los datos personales o informacion confidencial facititados por tos usuarios y/o tos clientes,
ESSALUD adopta los niveles de sequridad y de proteccion de datos personales legalmente requeridos e instala
todos los medios y medidas téoricas a su elcance,

En sefial de conformidad, el titular de datos personales firma la clausula informativa, (Marcar conuna “X") [ !

FiRMA
NOMBRE Y APELLIDO: P e
TR0 DE BOCUMENTS: I Slempre
N° DE DOCUMENTO: : «ne pueblo

FECHA [diafmes/afio)




