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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN
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"Afio de ia lucha contra la corrupcién e impunidad”

MEMORANDUN N° 021 GRJ -DRSJ-RSMP

A : M.C. Karina Veliz Samaniego
Asunto : TRASLADO DE PACIENTE
Fecha : 08/05/2019

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: Eclampsia durante el trabajo de parto y Amenaza de parto prematuro, para
que reciba el tratamiento adecuado y oportuno en una IPRESS de mayor complejidad.

Atentamente:

M.C. Cristina Go Mendoza

C.M.P. 47022

REG | 03654245
EXP 02135678
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"Afio de la lucha contra la corrupcion e impunidad”

MEMORANDUN N° 022 GRJ -DRSJ-RSMP

A * Chofer. ROBERTO ZARATE LOPEZ
Asunto - TRASLADO DE PACIENTE
Fecha : 08/05/2019

_ Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la vez informar que deberd de
trasladar a la paciente VEGA INGA EDELIN BEATRIZ haciendo uso de la ambulancia de la
institucion, quien se encuentra en el servicio de emergencia con el diagnostico de: Eclampsia durante
el trabajo de parto y Amenaza de parto prematuro, para que reciba el tratamiento adecuado y
oportuno en una IPRESS de mayor complejidad. Atentamente:

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

REG | 03654246
EXP 02135679




MINISTERIO DE SALUD ., I
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"Afio de la lucha contra la corrupcion & impunidad"

Pangoa 15 de mayo del 2019
OFICIO N° 069 — 201 8-GRJ-DRSJ-RSSMP/DA/USPP.

Sefior:
Dr. (e) ANAE. 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.
N° ficha de Afiliacién y/o Inscripcion : 170-2-70212190

Ficha de Atencion © 170-2-2854707

Ne° Historia Clinica © 70212190.

Fecha de Nacimiento : 14/02/1995.

Fecha de Traslado : 08/05/2019.

Codigo de Diagnéstico : 015.0,047.0
Establecimiento de Origen - HOSPITAL SAN MARTIN DE PANGOA
Establecimiento de Destino - HOSPITAL MATERNO INFANTIL EL CARMEN
Dias de permanencia ¢

Personal comisionado 02

Medico Cirujano © KARINA VELIZ SAMANIEGO
Chofer © ROBERTO ZARATE LOPEZ
Total Viaticos a pagar . s/ 300.00

Importe de combustible . s/64.500

Cantidad de galones : B

Costo por Galén . s/12.90

Cantidad Km Recorrido o 244km.

PERSONAL QUE ATIENDE: (Datos de la Ficha de Atencion)
Medico :Cristina Gomez Mendoza.
Colegiatura 1 47022

D.N.I 140183465

Fecha de Nacimiento : 28/10/1979.

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

Atentamente: %

/]
JEFE DE LA USPP

poc | 023568

EXP | 089452
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4.- DATOS DE LA REFERENCIA J

. - UPS Destino de la Referencia
i
Coordinacién de la Referencia Emergencia (9 | Consuita Externa Apoyo al Diagnostico (Adjuntar Orden) ()
Fecha en que serd atendido:
Hora en que serd atendido:

Nombre de quien lo atendera:
Nombre con quien se coordiné la atencién:

Pediatria ..., O Medicina ....................(0) Cirugia ................) Gineco-Obst, (&) tab.O Dx. Imag. O Otros.(O)

Gondiciones del Paciente al inicio del Traslado

Estable () . ; Mal Estado ()
Responsable L
Responsable de la RF def Establecimiento Pérsonal que acompaiia Personal que recibe
Nombre Nombre Nombre Nomibre
Coiegfgtura Cotagiggum Colegiatura Colegiatura
Profesién {0 Médico Profesion Médico Profesién (%) Médico Profesién (P Médico
(O Enfermera Enfermera (OEnfermera (OEnfermera
(O Obstetriz (O obstetriz () Obstetriz (O Obstetriz
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MINISTERIO DE SALUD J

DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN oo con la fucrsa 2ot pucbln!

-]
ANEXO N1
FORMATO DE REPORTE DEL CONSUMO EN EL TRASLADO DE EMERGENCIAS _|
Datos del Asegurado
) Nombres y Apellidos Completos Edad Fecha de Nacimiento
EDELIN BEATRIZ VEGA INGA 22 ANOS 23/10/1994
Formato Unico de Atencién Codigo de Afiliacion
170-19-2854707 170-2-70316284

Diagnostico |

TRABAIO DE PARTO CON OTRAS COMPLICACIONES CIELD ! 0759
Tipo de Traslado ’
Emergencia: i X l Hospitalizacion: l | Plan Esperanza-EHR: l
Tipo de Ambulancia que brinda el Servicio
Publica | X | Privada | 1 otros: l
Datos de la Referencia

Nombre de la IPRESS que refiere Codigo RENAES
P.S. 442
Fecha y Hora de la referencia {dd/mm/aa ; 00:00 Nombre de la IPRESS de Destino
08 DE MAYO 2019 10:00 HORAS HOSPITAL MATERNO INFANTIL EL CARMEN
Recorrido ( Origen - Destino - Origen Km Vehiculo Placa
PANGOA-HUANCAYO 244 KM
Cantidad de Galones o m3 Utilizados | Tipo de combustible Costo por Galén Total Importe s/
Nombre o Razdn Social del Proveedor l RUC

| ]

Detalle del Gasto( Traslado Importe + TUUA): *)
{*)Declaracién bajo juramneto, que los gastos por el traslado son:

Pasaje Aéreo Importe: S/. TUUA:S/.
Terrestre: Imp:s/. TUUA:S/. Maritimo: Imp:s/. TUUA:S/.
Fluvial Imp:s/. TUUA:S/. Lacustre: Imp:s/. TUUA:S/.
TOTAL S/ : AT,
Combustible: I [ Tipo de combustible T
_ Monto que equivale a 4
. $/300.00 | horas de distancia ,por
Viaticos: Nro personas 2 Total A cada persona
otros gastos : | ~F Mo i
[ Total [ s/ 300.00
ASIGNACION POR ALIMENTACION( por parte del Familiar o Acompafiante)(*)
Nombres y Apellidos Completos del Familiar o Acompafiante Al DeATeti
Monto Diario recibido por 3 comidas Fechas :
desayuno/almuerzo/cena) 1 del ( dd/mm/aaaa) al { dd/mm/aaaa) Monto Totalpor Concepto de Alimentacién
s/. s/.
Firma y Huella Digital de Familia o Acompafiante en sefial de Firma: Huella:
conformidad de la Asignacién de alimentacion (*)

Fecha: 8 DE MAYO 2019

W
Firmay Selld i o

lefe / Gerente / Personal Acompafante

lefe oficina / Unidad de Seguros
del Establecimiento de Salud



RESUMEN DE LAS BOLETAS DE COMBUSTIBLE

FACTURA N° 0012354
IMPORTE: S/ 47,382,36

rN" FECHA VALE POR NOMBRES Y APELLIDOS | MONTO DEL
COMBUSTIBLE DEL PACIENTE VALE

1 5/02/2019 | 023640 ROSARIO CUNYAS 85,100
DELGADO

2 | 23/03/2019 | 023648 RAUL CACERES 23,200
RODRIGUEZ

3 | 08/05/2019 | 023654 EDELIN BEATRIZ VEG 64,500
INGA

4

5

6

7

8

9

10

TOTAL 172,800

NOTA: El monto de los vales de combustible no deberan superar el monto de la factura

-~
(M

JEFE DEL EA'USPP DE LA EJECUTORA




SERV[@ENT RO VALE POR COMBUSTIBLE

GOTARDO N°023654

VENTA DE COMBUSTIBLE-LUBRICANTESM REPUESTOS Y

ACCESORIOS
AV. JOSE OLAYA N°987-PANGOA
TELEF: 964786543
SR: ”'QSQF'I' l .......... \m ..... r{d!* ..... u'\;i:cp ..... e DIA | MES | ANO
Vel os| |
DIRECCION: . ciiiiiismnsnliiinsiisadniaiae DNL........
CANT | DESCRIPCION P.UNITARIO IMPORTE

GALONES DE GASOLIOL 830 Oct

GALONES DE GASOLIOL 84 Oct

< | DIESELB-5 / 9. o b Y. soo
GALONES DE ACEITE /
/
TOTALS/. L 4500
A CUENTAS/
AUTORIZADO V B SALDO S/

RECIBI CONFORME
NOMBRE: {Ledeido 24 v | ‘,}a

DNIN® 4.0 FNS6sy
c bhoper.



SERVICENTRO
GOTARDO

VENTA DE COMBUSTIBLE-LUBRICANTESM REPUESTOS ¥

R.U.C. 20874659690

FACTURA

ACCESORIOS NOOO 12354
AV, JOSE DLAYA N°387-PANGOA
TELEF: 384786543
Rt ﬁQF&J\%m“ﬂ L“Jk?md oL DIA_| MES AEH
1ol 12 | 2918
DIRECCION:... B:N: .

CANT | DESCRIPCION

P.UNITARIO | IMPORTE

| GALONES DE GASOLIOL 90 Oct

GALONES DE GASOLIOL 84 Dct

DIESEL B-5

Y 5o | GALONES DE DIESEL BS S-50

43,3823 3%

CANCELADO
PANGOA.3©pE. /% DEL 20/8

P.SERVICENTRO GOTARDO

TOTALS/.



MINISTERIO DE SALUD ,

DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN radagands con éa fucrya el pucilo!

CERTIFICADO DE COMISION

APELLIDOS Y NOMBRES: Karina Veliz Samaniego

CARGO ACTUAL: MEDICO CIRUJANO

GERENCIA Y/O SUB GERENCIA:...Red de Salud San Martin de Pangoa.
FECHA DE PRESENTACION EN EL LUGAR DE TRABAJO: 08/05/2019
DNI N2: ...20543687

FECHA DE TERMINO DE COMISION:... 08/05/2019

LABOR REALIZADA:

Se realizo el traslado por emergencia a la paciente Edelin Vega Inga al Hospital Materno Infantil El Carmen
,con un Diagnostico de Eclampsia y amenaza de parto pretermito

OBSERVACONES:

FECHA: Huancayo 08 de mayo 2019...

Lof

G.0 MARIA GOMEZ SALAZAR
C.M.P 23893
R.N.E 52893

SELLO Y FIRMA DE LA AUTORIDAD
COMPETENTE



RESTAURANT LAS BALSAS

VENTA DE COMIDAS-CRIOLLAS

DE:JUAN ZEVALLOS NORIEGA CEL:964532235
JR:PUNO N°895-HUANCAYO

RUC.10785432636 BOLETA DE VENTA |
FECHA | op | ©s |20 (¢ |003 N°000541
SR: u a3 fﬁ"}ﬁl S-V\ Hov-)-\q C')Q (Pavx_j 87 o OO . NOMBRE DE LA EIECUTIRA
4 A
DIRECCION.......... DL e ieeeesseaniissanasssnnsssasessanns
CANT | DESCRIPCION P.UNITARIO IMPORTE
¥ Lonsvmo 1105 .o
/
/

b

TOTALS/. |[5/J05.00

GRACIAS POR SU PREFERENCIA

REVERSO DE LA BOLETA

Ve-gc: In\c‘u E ok \ia @ea}n‘a
VNE F021 290

DATOS DEL ASEGURADO

C.M.P 4865
FIRMA Y SELLOS DEL COMISIONADO
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN

YO, KARINA VELIZ SAMANIEGO, identificada con DN
SALUD SAN MARTIN DE PANGOA, ejerciendo el cargo de Medico Cirujano 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
BAJO JURAMENTO haber realizado gastos que detallo a continuacién, de los cuales no ha sido

[

ol

[ Tratafunde coc fa Jaeyps dcl Hvetial

ANEXO N°03

posible obtener comprobantes de pago autorizados por la SUNAT:

ITEM FECHA CONCEPTO MONTO
1 08/05/2019 Movilidad y otros $/45.00
2
3
4
TOTAL $/45.00 |

(/,/”H T T
30% DEL MONTO TOTAL DE VIATICOS

NG

Pangoa, 08 de Mayo del 2019.

J

N ;
Firma § Huella Digital del Comisionado |
DNI: 20543687 HUELLA DIGITAL

I N° 20543687, servidor publico de la RED DE

Viaticos, DECLARO



MINISTERIO DE SALUD

DIRECCION REGIONAL DE.SALUD JUNIN

U.E
OFICINA

NOMBRE DEL COMISIONADO

CARGO

CONDICION

DNI N2

LUGAR DE VIAJE
FECHA/SALIDA

FECHA DE RETORNO
PLANILLA DE VIATICO

iies

J

J Tradagauds con (o fuerg el goeiita!

ANEXO N2 02

RENDICION DE CUENTA DE COMISION DE SERVICIO.

: - RED DE SALUD SAN MARTIN DE PANGOA
. UNIDAD DE SEGUROS PUBLICOS Y PRIVADOS
- KARINA VELIZ SAMANIEGO

:MEDICO CIRUJANO
: NOMBRADA
:20543687

: HUANCAYO

: 08/05/2019
:09/05/2019

1.- RENDICION DOCUMENTADA.

Ne de Documento
Orden Proveedor Concepto | Importe S/
Fecha Clase N2
01 08/05/2019 BV 000541 RESTAURANT LAS BALSAS CONSUMO 105 /""_*
(1 70%
02 \‘m._
03
04

Declaracién Jurada (B) S/45.00
TOTAL RENDICION (A+B) | $/150.00 L~
30%
TOTALRECIBIDO | $/150.00
SALDO A DEVOLVER O REINTEGRAR S/. $/0.00

En fe de lo cual firmo la presente rendicion.
Fecha: Pangoa 08 de Mayo 2019.

COMISIONADO

KARINA VELIZ SAMANIEGO

C.M.P.4865

............... (s,
DIRECTOR ORAF

JEFE DE SERVICIO GUSTAVO ROJAS LARA



CERTIFICADO DE COMISION

APELLIDOS Y NOMBRES: ROBERTO ZARATE LOPEZ

CARGO ACTUAL: CHOFER

GERENCIA Y/O SUB GERENCIA:...Red de Salud San Martin de Pangoa.
FECHA DE PRESENTACION EN EL LUGAR DE TRABAJO: 08/05/2019
DNI N2: ...20345689

FECHA DE TERMINO DE COMISION:... 08/05/2019

LABOR REALIZADA:

Se realizo el traslado por emergencia a la paciente Edelin Vega Inga al Hospital Materno Infantil El Carmen
,con un Diagnostico de Eclampsia y amenaza de parto pretermito
OBSERVACONES:

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

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

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

FECHA: Huancayo 08 de mayo 2019...

R TP

... A4
6.0 MARIA GOMEZ SALAZAR
C.M.P 23893
.

SELLO Y FIRMA DE LA AUTORIDAD
COMPETENTE




RESTAURANT LAS BALSAS

VENTA DE COMIDAS-CRIOLLAS

DE:JUAN ZEVALLOS NORIEGA CEL:964532235
JR:PUNO N°895-HUANCAYO

RUC.10785432636 BOLETA DE VENTA

FECHA | o8 | ©= [20 |¢|003 N°000547
e H&Qr.\b\ s Mo 4y (P“\gmz NOMBRE DE LA EJECUTORA
DIRECCION e tevireersescssastssssmssssssesssss st sessnssssans sesmsssss st sasssssnsnnss DNL...

CANT | DESCRIPCION P.UNITARIO IMPORTE

X conmsuro Yos.oo

GRACIAS POR SU PREFEREMCIA

REVERSO DE LA BOLETA

TOTALS/. [s//0s.00

DT reziul 90
DATOS DEL ASEGURADO

-

e .‘—.E:Cu'u-/‘gllvgu-u—&ullull

ROBERTO ZARATE LOPEZ
CHOFER

é" ;ﬂ, ¥ 1

FIRMA Y SELLOS DEL COMISIONADO

Nege T)‘\&a Edelia Becjh'l.




MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN

} Prabagaads con ba fuwerge dol feeeiitad

ANEXO N°03

YO, ROBERTO ZARATE LOPEZ, identificada con DNI N° 20345689, servidor publico de la RED DE SALUD
SAN MARTIN DE PANGOA, ejerciendo el cargo de CHOFER da conformidad con la normatividad
vigente, Directiva de Tesoreria N° 001 -2007-EE/7715, en su Art, 71°, Decreto Supremo 007-2013-EF
en su Art 3° vy Directiva que norma el Procedimiento de Pago de Viaticos, DECLARO BAJO
JURAMENTO haber realizado gastos que detallo a continuacion, de los cuales no ha sido posible
obtener comprobantes de pago autorizados por la SUNAT:

ITEM FECHA CONCEPTO MONTO

1 08/05/2019 Movilidad y otros $/45.00
2
3
4

TOTAL $/45.00

IS
i m———— e
e T ——

—
30% DEL MONTO TOTAL DE VIATICOS \\
GxosvovroToraoe varcos )

Pangoa, 08 de Mayo del 2019.

Firma y Huella Digital del Comisionado 5 ;
DNI: 20345689 HUELLADIGITAL




MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD JUNIN

ANEXO N¢ 02

7 Tratagads cou fa faesza et pweta!

RENDICION DE CUENTA DE COMISION DE SERVICIO.

U.E . RED DE SALUD SAN MARTIN DE PANGOA
OFICINA . UNIDAD DE SEGUROS PUBLICOS Y PRIVADOS
NOMBRE DEL COMISIONADO  : ROBERTO ZARATE LOPEZ

CARGO :CHOFER

CONDICION - NOMBRADO

DNI N2 :20345689

LUGAR DE VIAJE - HUANCAYO

FECHA/SALIDA - 08/05/2019

FECHA DE RETORNO - 09/05/2019

PLANILLA DE VIATICO

1.- RENDICION DOCUMENTADA.

TNE de Documento
Orden Proveedor Concepto | Importe S/
Fecha Clase N2
01 08/05/2019 BV 00547 RESTAURANT LAS BALSAS CONSUMO 105 o "'—““\\
(/ 70% )
02 L
03
04
05
Declaracion Jurada (B) | 5/45.00 L \\\
30% j
m__..o-’/
TOTAL RENDICION (A+B) | $/150.00
TOTAL RECIBIDO $/150.00
SALDO A DEVOLVER O REINTEGRAR S/. S/0.00

En fe de lo cual firmo la presente rendicion.

Fecha: Pangoa 8 de Mayo 2019.

COMISIONAD
ROBERTO ZARATE LOPEZ
CHOFER

DlREf; OR ORAF



