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"Afio de la lucha contra la corrupcion e impunidad”

MEMORANDUN N° 0032 GRJ -DRSJ-RSMP

A : BLANCA ROSA ARIAS FLORES
Asunto : TRASLADO DE PACIENTE

Fecha : 07/05/2019

Es grato dirigirme a usted para saludarla cordialmente y a la vez debo informar que debera de
trasladar a la paciente VEGA INGA EDELIN BEATRIZ que se encuentra en el servicio de emergencia
con el diagnostico de: Amenaza de Parto prematuro y Preeclampsia no especifica, para que reciba el
tratamiento adecuado y oportuno en una IPRESS de mayor complejidad.

Atentamente:

REG 01325498
EXP | 09876522




MINISTERIO DE SALUD

DIRECCIGN REGIONAL DE SALUD JUNIN J :

"Afio de la lucha contra la corrupcion e impunidad"

Pangoa 10 de mayo del 2019
OFICIO N° 069 — 201 8-GRJ-DRSJ-RSSMP/DA/USPP.

e A A e

Sefior: ;
Dr. (e) ANA E. CHANCASANAMPA MOLTALVAN.
Director (a) de la UDR JUNIN.

Huancayo.-

Asunto: Solicito Reembolso por traslado de Paciente.
Atencién: Encargado (a) de referencias. UDR — Junin.

Mediante el presente es grato dirigirme a Usted, y a la vez remitir adjunto al presente las
copias de los documentos para el reconocimiento de los gastos efectuados por Referencia
detallados y por rubros de:

Apellidos y Nombres - VEGA INGA EDELIN BEATRIZ.
Ne ficha de Afiliacion y/o Inscripcion . 170-2-70212190

Ficha de Atencion . 170-2-2854707

N° Historia Clinica © 70212190.

Fecha de Nacimiento : 14/02/1995.

Fecha de Traslado . 07/05/2019.

Codigo de Diagnéstico - 047.0,014.9
Establecimiento de Origen - P.S. CUBANTIA
Establecimiento de Destino - HOSPITAL SAN MARTIN DE PANGOA
Dias de permanencia 01

Personal comisionado 01

Obstetra - Arias Flores Blanca Rosa
CHOFER 0

Total Viaticos a pagar . S$/.75.00

Importe de combustible (Pasaje-alquiler) : S/. 200.00

Cantidad de galones D mmmmmmmmmennes

Costo por Galén e

Cantidad Km Recorrido : 108 km.

PERSONAL QUE ATIENDE: (Datos de la Ficha de Atencion)

Medico : BLANCA ROSA ARIAS FLORES.
Colegiatura : 25541,

D.N.I. : 38996540

Fecha de Nacimiento : 04/08/1980.

Sin otro particular, hago propicia la ocasién para reiterarle las muestras de mi especial
consideracion y estima personal.

Atentamente: %)

/
/

- atileg
JEFE DE LA USPP

poc | 02766320

EXP | 01878195




DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN
FORMATO UNICO DE ATENGION - FUA

Jm DIRESA JUNIN ROWERG DE FORNATO FETTICON EOUCATA o
i o | 19 | 2854707 L N EEmE T o
CODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMBRE DE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION
000000446 P.S. CUBANTIA
COMPONENTE g Fm QUE ATIENDE B LUGAR DE ATENCION i ATENCION

SUBSIDIADD X DE LA IPRESS x [ FLERIBLE L3 INTRAMURAL X AMBULATORIA COD RENAES

SEMISUBSIDIADD ITINERANTE EXTRAMURAL | REFERENCIA
NO ASEGURADD OFERTA FLEXIBLE EMERGENCIA X

DEL ASEGURADS [ USUARIG -

T TGENTFICAGION, | [ CODIGO DEL ASEGURADO S18_ = : ; G DECTRAAF
W DOCUMENTODE | f T 3 I INETITUCIGN
O IBENTIDAD Emiﬁi I RUMERD
2 70212190 170 | 2 | 70212190 €0D. SEGURD
APELLIDD PATERNG APELLIDO MATERNO.
VEGA INGA
PRIVER NOMEBRE GYROS NOWBRES
EDELIN BEATRIZ
: SEXO FECHA, DIA MES ATIO N DE HISTORIA CLINIGA ETNIA
MASCULING FEGHA PROBABLE DE
PaRTOIFECHADE | O | 4 | © 7 2 0 1 9 70212190 80
FEMENING X PARTO
SALUD MATERNA FECHA DE ilala 2 1 g 9 5 DN { NV / AFILIAGION DEL RN 1
NACIMIENTO
GESTANTE | X : DNEF MY/ AFILAGION DEL RN 2
FECHADE
PUERPERA FALLECIMIENTO ONI GHV { AFILIACIGN DEL RN 3
—_——
FECHA DE ATENCION HORA i UFS Eu.k COD. PRESTACION(ES) ADICIONAL (ES) § FECHA. DIA MES ANO
[+ MES ARO E DE INGRESO
g|7|0|5|2| 0 (1|82 8 |'|00 117 S DE ALTA
COD. AUTORIZACION VINGULAR
REPORTE VINCULADO g vl
CONGEFTO PRESTAGIONAL
COB EXTRAGRDINARIA CARTA DE GARANTIA SEPELIO
ATENCION WO Autorizaciin N® Autarizacidn
DIRECTA I tastano X NATIMUERTO osmo oTRo
Martn 57 | Maro S
T REFERIDG | CONTRA CORTE
pLTa | A ] HOSPITALZAGIGH | | emereencia | X [ consuitaexrerna | e [ | ereremioo FANEOUD ADMINIS.
SE REFIERE | CONTRARREFIERE A:
CODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMBRE DE LA [PRESS A LA OUE SE REFIERE | CONTRARREFIERE : " 1" HOJA DE REFER / CONTRARK.
442 HOSPITAL SAN MARTIN DE PANGOA 170-19-000138%
—
ACTNIDAD NTIVAS Y OTR VACUNAS N° DE DOSIS | SEGUN CALENDARIO
PESO (Kg) | | TALLA (cm) | P.A. (mmig) | BCE INFLUENZA ANTIAMARILICA
DELA GESTANTE /RN NIND / ADOLESCENTE [ JOVEN ¥
GESTANTE UCL RECIEN WAdino ADULTO / ADULTO MAYOR AOVENYABULTD 73 RAROTIC: ANTINEUMOG
EDAD GEST RN : EVALUAG
CRN (W) P CRED N PAB (om) | m.l.EGmiﬁLai | APO RUBEOLA ANTITETANICA
EDAD GEST RN, FREMATURO TApLEEEN ADULTO MAYOR Ash ROTAVIRUS COMPLETAS | o |\
| T P TEPS! PARA LA EDAD
ALTURA CONSEERIA DT ADULTO (N
UTERINA BAID FESOD AL NACER NUTRICIONAL VACAM SER Dosis) VPH
PARTO SO TR ENFER, CONGENITA/ CONSEJERIA TAMZAJEDE | PAT. &R sl OTRA VACUNA
VERTIGAL o SECUELA AL NAGER INTEGRAL SALUD MENTAL [ piom s TRV
ADMINISTRAGION N FAMILIARES DE LACTANCIA s 2
P%"’E"gf‘mm SUPLEMENTARIA GEST/ PUERP. CASA MC (i) MATERNA GRIFC BE RIESGO Rk CATDOLEDNIAD. 5 07 M. & PO M oLEE
NUTRICIONAL MAT, EXCLUSIVA e [ :

5 e TIPO DE DX B CIE - 10 TIPG wm%
1 AMENAZA DE PARTO PREMATURC P R 047.0 o R
2 PREECLAMPSIA, NO ESPECIFICADA P R 0149 o] R
3 P D R D R
7 3 p| r D R
5 3 o| r D R
= R DEDNT . T N DECOEGATURA |
38598540 BLANCA ROSA ARIAS FLORES . 28841
RESPONSABLEDELAATENCION | 5 | ESPECIALIDAD | | W RNE EGRESADO |
1. MEDICO 2. FARMACEUTICO 3. CIRUJAND DENTISTA 4. BIGLOGO 5. OBSTETRIEZ 5, ENFERMERA T, TRABAJADORA SOCIAL & PSICOLOGA BTECNOLOGD MEDICD 1CNUTRICION 11, TECNICO ENFERMERIA 12 AUXILIAR DE ENFERMER|A 13, OTRO
FIRMA
ASEGURADO X
APODERADO
APODERADO: L DNevres
NOMBRES ¥ APELLIDODS x
FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION DNI o CE DEL APODERADO: 20 85 4Ysh 3 Huella Digital del Asegurada o

del Apoderado




w - ST ¥ ST5VE
DESARROLLO SOSTENIBLE CON IDENTIDAD!

HOJA DE REFERENCIA

N° !7) ol%ls |3 |/
1.- DATOS GENERALES
Fecha | Dia [Mes | Afo Hora .Em Asegurado: I|{NO
0% 05| (14 Tipo:
Establecimiento de Origen de la Referencia rt), =W bearkio
Establecimiento Destino de Ia Referencia Heso Sea Mool 7 ’\)(,Lq. e
. o USUARIO CODIGO DE AFILIACION sis ¢ N® HISTORIA CLINICA
.~ ION D
& ST Lo lo [-T2[-T2lolo] (2 TeTe 7924 2190
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
; 7 .
Vtﬁ _rncig Ec)c.[-'n I‘gea k2
Sexo b M Edad: Aﬁosl 9_-] ‘f' Mesesl I ’ D[asl 1 ]
Direccién: C"u e ™ aplm . WMeona fe. & Ias. Distrito: "P e Departamento: i

3.- RESUMEN HISTORIA CLINICA

Anamnesis

Teg:3d Losidinge -?%g.s'vo ..
%eéﬁggk di 28 fem o Eul ingiesa 0o( emelg Ny i:.elwrj'u\d'a cblor dgo _onieccion <q
hemickhdomen inpeior 9¢ be fitedia o\, ieglon lumber s3aciods o Sensge.0g Noviessa

O

A e q epiole \ 2\ 2dtla O Socodo e JiSion hﬁtfﬂ G
Exémen Fisico ;15 36:s¢ PA. 140/ o} ERL R RC. .002x"
Tt Yl Pocenle mfo guelumitoss Defe BeEM, poin.
Gy P18 Sme:S/p i (- et o Sugiefo Negna |, po poeco d \doidey  0fng! Eleme $4
Ofey . $/p & Coello corvical glierto Zen
nwmmmmam C ibox - AF 73
Examen Auxiliares 2
o
Diagnostico CIE-10 PIDIR
1) D otncro de (Pmlc Sl)ia&uo—.w SRS %X
g e -ed_r,w?gsi'a o %9 X
Tratamiento CUlNe Yicoeo otfc L
u ‘.ﬁ‘gd i*;nﬂ S, gbl.l.‘nr dn[ ‘o"l
[ v :
4.- DATOSDELA REFERENCIA
. UPS Destino de Ia Referencia -
Coordinacién de la Referencia Emergencia () _ Consuita Externa () Apoyo al Diagnostico (Adjuntar Orden) (|
Fecha en que serd atendido: ; r
Hora en que serd atendido-
Nombre de quien |o atendera:
Nombre con quien se coording Ia atencién:
Pediatrfa ...............(O Medicina ...........0O Cirugia ... 0 Gineco-Obst. (%) Lab.O Dx. Imag. O) Otros.(O)
Condiciones del Paciente al inicio del Traslado
Estable (9 - Mal Estado ()
Responsable de la RF de&?ggﬂiﬁﬁ;m Personal que acomparia Personal que recibe
Nombre Nombre Nombre Nombre
Cu%egia!ura Colegiatura Colegiatura Colegiatura
Profesién () Médico Profesién  (PMédico Profesién () Médico Profesién (R Médico
(OEnfermera (OFnfermera (O Enfermera (OEnfermera
QO Obstetriz (O Obstetriz @) Obstetriz (O Obstetriz
Qotro........... Ootro.... Qorre............ O0tro....cco..
3 _ Fecha , “ q Hora
01169 tou13 0
S C.0.P.25541 M.C CRgtind Gomez Mendoza
o o Firma y Seiio : W@.M.P 37022 —
Condiciones del paciente a Ia llanaria of Exmiio




MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN
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ANEXO N°1
FORMATO DE REPORTE DEL CONSUMO EN EL TRASLADO DE EMERGENCIAS
Datos del Asegurado
Nombres y Apellidos Completos Edad
EDELIN BEATRIZ VEGA INGA 22 ANOS
Formato Unico de Atencién Codigo de Afiliacién
170-19-2854707 170-2-70316284
Diagndstico
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO CIE 10 0.47.0
PRE ECLAMPSIA CIE 10 014.9
Tipo de Traslado l
Emergencia: ! X | Hospitalizacion: I | Plan Esperanza-EHR: [

Tipo de Ambulancia que brinda el Servicio

Publica |

| Privada | X

| otros: |

Datos de la Referencia

Nombre de la IPRESS que refiere

Cédigo RENAES

P.S. CUBANTIA

446

Fecha y Hora de la referencia {dd/mm/aa ; 00:00

Nombre de la IPRESS de Destino

06 DE MAYO 2019

8:00 HORAS

HOSPITAL SAN MARTIN DE PANGOA

Recorrido ( Origen - Destino - Origen

Km

Vehiculo

TOLDOPAMPA - CUBANTIA - PANGOA

108 KM

Cantidad de Galones o m3 Utilizados

Tipo de combustible

Costo por Galdn: 5/0.00

Nombre o Razon Social del Proveedor

RUC

Detalle del Gasto( Traslado Importe + TUUA): (*)
(*)Declaracién bajo juramneto, que los gastos por el traslado son:
Pasaje Aéreo Importe: /. TUUA:S/.
Terrestre: 5/200.00 Imp:s/. TUUA:S/. Maritimo: Imp:s/.
Fluvial Imp:s/. TUUA:S/. Lacustre: Imp:s/.

TOTAL $/200.00
Combustible: 5/0.00 | s/ | Tipo de combustible: $/0.00 [ -,

$/7500 7 Monto que equivale a

Viaticos: Nro personas 1 Total .

ol 2 horas de distancia

otros gastos :

[ Total:s/275.00 |

ASIGNACION POR ALIMENTACIGON( por parte del Familiar o Acompaiiante)(*)

Nombres y Apellidos Completos del Familiar o Acompafiante ONl Domiclio
Monto Diario recibido por 3 comidas | Fechas :
desayuno/almuerzo/cena) | del (dd/mm/aaaa) al ( dd/mm/aaaa) Monto Totalpor Concepto de Alimentacién
s/.
s/.
Firma y Huella Digital de Familia 0 Acompafiante en sefial de Firma:
conformidad de la Asignacion de alimentacién (*)

Fecha: 07 de_mayo 2019 i

L/ AT

f:
Fitma y Sell Firma{belio |
lefe / Gerente / Personal Acompafiante Jefe oficina / Unidad de Seguros

del Establecimiento de Salud




MINISTERIO DE SALUD
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CERTIFICADO DE COMISION

APELLIDOS Y NOMBRES: BLANCA ROSA ARIAS FLORES
CARGO ACTUAL: Obstera

GERENCIA Y/O SUB GERENCIA:...Red de Salud San Martin de Pangoa.
FECHA DE PRESENTACION EN EL LUGAR DE TRABAJO:07 /05/2019
DNI N2: ... 38996540

FECHA DE TERMINO DE COMISION:... 07/05/2019

LABOR REALIZADA:

Se realizé el traslado por emergencia a la paciente Edelin Vega Inga al Hospital San Martin de Pangoa, con
un diagndstico de Amenaza de Parto Prematuro y Preeclampsia no especificada.
OBSERVACONES:

FECHA: Huancayo 07 de mayo 20189...

M.C Cristina Gomez Mendoza
C.ML.P 47022

SELLO Y FIRMA DE LA AUTORIDAD
COMPETENTE



MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN

ANEXO N°04

| DECLARACION JURADA (MOVILIDAD PARTICULAR) ]

Yo...S HM.?E%M&@.. dctia..J‘.‘:{(.&'{Ao.....; identificado con DNI N° .20.8BS4.198,
domiciliado. Ce.We. flovia (licande. N F 252, declaro bajo juramento haber recibido la suma
de S/... 200: 02 iieeeieean , del Establecimiento de Salud;..... &%) 19%'1-“51. ............... :
por traslado del paciente.. .EJe .Un../.BC‘-’.?. !‘.'.".L \,"—év B camaonmsimans y su acompaiiante; al
Establecimiento de Salud..Nxies. Flotes, .Blm..ﬂﬂm.,siendo unidad mévil particular con
placa$H-148  habiendo empleado.... 2@t . ... Horas en llegar al establecimiento de referencia.
Por la presente declaro bajo juramento haber realizado el servicio por S/..222-29 ... dando fe
suscribo el presente, siendo las....8:92........... Horas del dia...Q%.. del mes de..Me2q
Del 201 1., en la localidad de. Nensoss,

ooooooooo

FIRMA DEL TRANSPORTISTA HUELLA Y S
JEFE DEL ESTAB

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



MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN

LICENCIA DE CONDUCIR

REPUBLICA DEL PERU

MINISTERIO DE TRANSPORTES Y COMUNICACIONES
DIRECCIONGENERAL DE TRANSPORTESTERRESTRE

APELLIDOS:
GUERRA HURTABH
NOMBRES: :
JUAN FRAN i
Nro DE LICENCIA: 1§

P08756978 ;

CLASE : CATEGORIA:

A Tresa

Fecha de Expedicion: Fecha de Revalidacion:

25/12/1979 28/12/2020

FIRMA DEL TITULAR

[ Tratiagaade eos ta fuerga dol

Al
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN

7 Praflagands con a faerge ool puptied

TARJETA DE PROPIEDAD DEL VEHICULO

e

REPUBLICA DEL PERU ¢
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE LOS REGISTROS PUBLICOS nar-:..
TARJETA DE IDENTIFICACION VEHICULAR sunarp i:

.

ZONA REGISTRAL N° : IX  Oficina Registral :LIMA

PLACA N° BHN-148 Partida Registral:53264819 Placa Ant

DUA/DAM: 118-2018-10-482799-1

Titulo: 2019 -189348 Fecha del titulo:16/01/19

[T

DATOS DEL VEHICULO 1002636549

CATEGORIA: M1 Cilindros 4
Marca: HYUNDAI Afio Modelo: 2019  Cilindrada 1,999
Modelo: NEW TUCSON Version :GL P.Bruto 2.060
Color: Azul Eje: 2 P.Neto 1.466
Motor: GANAJU178576 Asientos 5 Carga Util 0,487
Combustible: GASOLINA Pasajeros 4 Longitud 4,49
Form.Rodante:4x2 Ruedas 4 Altura - 155
Vin:kmhj2973AKUS86596  Carroceria SUV Ancho 1,89
Serie/Chasis:KCMHJ7865AKUS89745 Potencia 114@780

|

|

MR

|




NT LAS LOMAS

DE: ADELA CAMRENA JIMENEZ R.U.C N°1098743673
CALLE LOS SAUCES N°985-PANGOA BO LETA DE VENTA
N° 00 491
SR H “5? . %.\ ]'fa\rr!-m Jc Pa{jm AOMBRE DE LA EJECUTORA
BIECCION: s e, N DNLvvrrsersreerrrenee | DIA_| MES | ANO
CANT DESCRIPCION P.UNITARIO TOTAL
% Lingumo ?52 ‘S0

CANCELADO TOTALS/. [/ 52 so

NOTA:NO SE ACEPTAN CAMBIOS ~ PANGOAQ.#.03/.4%..
NI DEVOLUCIONES

REVERSO DE LA BOLETA

Edelin ki "
Virts ?‘TE))):? :217125 =i

DATOS DEL ASEGURADO

BLANCA RESA ARIAS FLORES

C.0.P. 25541

FIRMA Y SELLOS DEL COMISIONADO
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ANEXO N°03

YO, ARIAS FLORES BLANCA ROSA, identificada con DNI N° 38996540, servidor publico de la RED DE
SALUD SAN MARTIN DE PANGOA, ejerciendo el cargo de OBSTETRA da conformidad con la
normatividad vigente, Directiva de Tesoreria N° 001-2007-EF/7715, en su Art. 71°, Decreto Supremo
007-2013-EF en su Art 3° y Directiva que norma el Procedimiento de Pago de Viaticos, DECLARO
BAJO JURAMENTO haber realizado gastos que detallo a continuacién, de los cuales no ha sido
posible obtener comprobantes de pago autorizados por la SUNAT:

ITEM | FECHA CONCEPTO MONTO
1 07/05/2019 Movilidad y otros S/22.50
2
3
4
TOTAL $/22.50
i
conlen
T

30% DEL MONTO TOTAL DE VIATICOS

Pangoa, 07 de Mayo del 2019.

e

Firma y Huella Digital del Comisionado
DNI: 38996540




MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN

ANEXO N2 02

RENDICION DE CUENTA DE COMISION DE SERVICIO.

J radaiands cou (a fwerya el poueiiad

U.E : RED DE SALUD SAN MARTIN DE PANGOA
OFICINA : UNIDAD DE SEGUROS UBLICOS Y PRIVADOS
NOMBRE DEL COMISIONADO : ARIAS FLORES BLANCA ROSA

CARGO :OBSTETRA

CONDICION : NOMBRADO

DNI N : 38996540

LUGAR DE VIAJE : SAN MARTIN DE PANGOA

FECHA/SALIDA : 07/05/2019

FECHA DE RETORNO : 07/05/2019

PLANILLA DE VIATICO

1.- RENDICION DOCUMENTADA.

N2 de
Orden

Documento
Proveedor

Feéha Clase N2

Concepto

importe S/

01 07/05/2019 BV 00491 RESTAURANT LAS LOMAS

CONSUMO

52.5
{/

02

N

03

04

05

Declaracién Jurada (B) S/22.50 L fi
(| 30%
TOTAL RENDICION (A+B) |  $/75.00
TOTALRECIBIDO | S/75.00
SALDO A DEVOLVER O REINTEGRAR S/. $/0.00

En fe de lo cual firmo la presente rendicién.
Fecha: Pangoa 07 de Mayo 2019.

COMISIONADO
BLANCA ROSA ARIAS FLORES
C.0.P. 25541

JEFE INMEDIATO
JEFATURA DE SERVICIO

DIRECTOR ORAF

GUSTAVO ROJAS LARA



