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RAMIREZ, al cargo en el que fuera designada mediante
Resolucion Ministerial N° 480-2018/MINSA, dandosele las
gracias por los servicios prestados. ) .

Articulo 2.- Designar al médico cirujano JOSE RAUL
CARPIO BARBIERI, en el cargo de Jefe de Oficina (CAP
— P N° 25), Nivel F-3, de la Direccion Administrativa de la
Direcciéon de Redes Integradas de Salud Lima Centro del
Ministerio de Salud.

Registrese, comuniquese y publiquese.

ELIZABETH ZULEMA TOMAS GONZALES
Ministra de Salud

1796459-2
Decreto Supremo que aprueba el
Reglamento de Inscripcion, Baja,

ModificaciéndeDatosdeDerechohabientes,
Cambio de Adscripcion Temporal vy
Disposiciones para la Baja de Oficio de
Asegurados del Seguro Social de Salud

DECRETO SUPREMO
N° 012-2019-TR

EL PRESIDENTE DE LA REPUBLICA
CONSIDERANDO:

Que, mediante el articulo 10 de la Constitucion Politica
del Peru, el Estado reconoce el derecho universal y
progresivo de toda persona a la seguridad social, para su
proteccion frente a las contingencias que precise la ley y
para la elevacion de su calidad de vida;

Que, el articulo 29 del Texto Unico Ordenado de la
Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal
en Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 020-2014-
SA y modificatoria, dispone que todos los peruanos son
beneficiarios del Plan Esencial de Aseguramiento en
Salud (PEAS) en su condicién de afiliados a los regimenes
contributivo, subsidiado y semicontributivo;

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N°
27056, Ley de Creacion del Seguro Social de Salud y
modificatorias, sefiala que ESSALUD tiene por finalidad
dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes,
a través del otorgamiento de prestaciones de prevencion,
promocién, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones
econdémicas y prestaciones sociales que corresponden al
Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud,
asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, mediante el articulo 5 de la Ley N° 29816, Ley
de Fortalecimiento de la SUNAT y modificatorias, se
establecio que la Superintendencia Nacional de Aduanas
y Administracién Tributaria, tiene por funcion administrar,
aplicar, fiscalizar y recaudar los tributos internos del
Gobierno Nacional con excepciéon de los municipales,
precisando que también podra ejercer facultades de
administracion respecto de otras obligaciones no tributarias
de ESSALUD, de acuerdo a lo que se establezca en los
convenios interinstitucionales correspondientes;

Que, en el primer parrafo del articulo 2 de la Ley N°
30183, Ley que regula los requisitos para la inscripcion y
atencion de los derechohabientes del titular del seguro de
salud, se establece que la inscripcion se realiza a solicitud
del titular del seguro de salud o su derechohabiente,
padre, madre, tutor o curador; y en su articulo 3 se indica
que se debe proceder a la adecuacion de procedimientos
y formularios del Seguro Social de Salud;

Que, mediante el Decreto Legislativo N° 1246,
se aprueban diversas medidas de simplificacion
administrativa, las cuales se vienen implementando
progresivamente facilitando la interoperabilidad entre

diversos procesos y servicios que brindan las entidades
de la Administracién Publica, de manera gratuita y
permanente, conforme a lo establecido en el articulo 2 de
la referida norma;

Que, el articulo 2 del Decreto Legislativo N° 1310,
que aprueba medidas adicionales de simplificacion
administrativa y modificatoria, sefiala que las entidades
del Poder Ejecutivo deben realizar un Andlisis de
Calidad Regulatoria de procedimientos administrativos
establecidos en disposiciones normativas de alcance
general, a fin de identificar, eliminar y/o simplificar aquellos
que resulten innecesarios, ineficaces, injustificados,
desproporcionados, redundantes o no se encuentren
adecuados a la Ley del Procedimiento Administrativo
General 0 a las normas con rango de ley que les sirven
de sustento;

Que, el Decreto Supremo N° 061-2019-PCM,
aprobd el reglamento para la aplicacion del Analisis de
Calidad Regulatoria de procedimientos administrativos,
establecido en el articulo 2 del Decreto Legislativo N°
1310, citado precedentemente;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 109-2019-
TR, se dispone la eliminacién y simplificacion de requisitos
de un grupo de procedimientos administrativos a cargo
del Seguro Social de Salud, entre otros, los relacionados
con la inscripcion, baja, modificacion de datos de
derechohabientes y cambio de adscripcion temporal;

Que, el numeral 40.1 del articulo 40 del Texto Unico
Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento
Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo
N° 004-2019-JUS, dispone que los procedimientos
administrativos, requisitos y costos se establecen
exclusivamente mediante decreto supremo o norma de
mayor jerarquia;

Que, de conformidad con el articulo 17 de la Ley N°
29381, Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio
de Trabajo y Promocion del Empleo, concordante con el
articulo 39 de la Ley N° 29158, Ley Organica del Poder
Ejecutivo, dispone que el Seguro Social de Salud —
ESSALUD, constituye una entidad administradora de
fondos intangibles de la Seguridad Social adscrita al
Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo;

Que, en razén de lo expuesto, resulta necesario
aprobar disposiciones referidas a los procedimientos
de registro de los asegurados del Seguro Regular y del
Seguro de Salud Agrario Dependiente a que se refieren
la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad
Social en Salud y modificatorias; y de la Ley N° 27360, Ley
que aprueba las Normas de Promocion del Sector Agrario
y modificatorias; en concordancia con los principios
de informalismo, eficacia y simplicidad previstos en el
Articulo IV del Titulo Preliminar del Texto Unico Ordenado
de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-
JUS;

De conformidad con el numeral 8 del articulo 118 de
la Constitucion Politica del Peru; el numeral 3 del articulo
11 de Ley N° 29158, Ley Organica del Poder Ejecutivo
y modificatorias; la Ley N° 29381, Ley de Organizacion
y Funciones del Ministerio de Trabajo y Promocion del
Empleo y modificatorias; y su Reglamento de Organizacion
y Funciones, aprobado mediante Decreto Supremo N°
004-2014-TR y modificatoria;

DECRETA:

Articulo 1.- Aprobacion

Apruébase el “Reglamento de Inscripcion, Baja,
Modificacién de Datos de Derechohabientes, Cambio de
Adscripcion Temporal y Disposiciones para la Baja de
Oficio de Asegurados del Seguro Social de Salud” que
consta de catorce (14) articulos y dos (2) Disposiciones
Complementarias Finales y dos Anexos denominados:
“Formulario 1010 - Formulario Unico de Seguros” y
“Formato de Declaracion Jurada para la Inscripcion y Baja
de Derechohabientes”, cuyo texto forma parte integrante
del presente Decreto Supremo.

Articulo 2.- Publicacion
Publicase el presente decreto supremo vy del
“Reglamento de Inscripcion, Baja, Modificacién de Datos
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de Derechohabientes, Cambio de Adscripcion Temporal
y Disposiciones para la Baja de Oficio de Asegurados
del Seguro Social de Salud” y sus anexos en el Portal
Institucional del Ministerio de Trabajo y Promocion
del Empleo (www.gob.pe/mtpe) el mismo dia de su
publicacion en el Diario Oficial “El Peruano”.

Articulo 3.- Refrendo
El presente decreto supremo es refrendado por la
Ministra de Trabajo y Promocién del Empleo.

Dado en la Casa de Gobierno, en Lima, a los nueve
dias del mes de agosto del afio dos mil diecinueve.

MARTIN ALBERTO VIZCARRA CORNEJO
Presidente de la Republica

SYLVIA E. CACERES PIZARRO
Ministra de Trabajo y Promocién del Empleo

REGLAMENTO DE INSCRIPCION, BAJA,
MODIFICACION DE DATOS
DE DERECHOHABIENTES, CAMBIO
DE ADSCRIPCION TEMPORAL Y
DISPOSICIONES PARA LA BAJA DE OFICIO
DE ASEGURADOS DEL SEGURO SOCIAL DE SALUD

TiTULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1.- Objeto

El presente dispositivo tiene por objeto reglamentar los
actos de inscripcion, baja a iniciativa de parte, modificacion
de datos de los derechohabientes, cambio de adscripcion
temporal y de baja de oficio de asegurados del Seguro
Regular y del Seguro de Salud Agrario Dependiente a que
se refieren la Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la
Seguridad Social en Salud y sus modificatorias y la Ley
N° 27360, Ley que aprueba las Normas de Promocion del
Sector Agrario y modificatorias.

Articulo 2.- Referencias

En el presente dispositivo toda referencia a “Ley N°
26790”, corresponde a la Ley de Modernizacion de la
Seguridad Social en Salud y modificatorias; a la “Ley N°
27360 corresponde a la Ley que aprueba las Normas
de Promocién del Sector Agrario y modificatorias; a
“ESSALUD”, corresponde al Seguro Social de Salud;
a “OSPE”, corresponde a las Oficinas de Seguros y
Prestaciones Economicas de ESSALUD; a “EPS”,
corresponde a Entidad Prestadora de Salud; a “RENIEC”,
corresponde al Registro Nacional de Estado Civil; a “DNI”,
corresponde al Documento Nacional de Identidad.

Articulo 3.- Ambito de aplicacién y alcance

3.1 Las disposiciones contenidas en el presente
reglamento son de alcance a los asegurados y entidades
empleadoras en todo aquello que esté relacionado con la
materia regulada en este.

3.2 No es aplicable la presente norma a los asegurados
de los seguros potestativos y del Seguro de Salud Agrario
Independiente, quienes se regulan por sus normas y
contratos especificos.

3.3 Los procedimientos administrativos de inscripcion,
baja a iniciativa de parte, modificacion de datos de
derechohabientes, cambio de adscripcion temporal y baja
de oficio, son tramitados y resueltos por las OSPE de
ESSALUD a nivel nacional, a través de la plataforma de
atencion al usuario o los diferentes canales de atencién
que disponga ESSALUD.

Articulo 4.-
derechohabiente

Las altas, bajas y modificaciones de datos son
actos obligatorios de responsabilidad de la entidad
empleadora. No obstante, si ésta no las realizase, pueden
ser efectuadas por el titular o derechohabiente a que se
refiere el articulo 3 de la Ley N° 26790.

Legitimacion del titular y del

Articulo 5.- Exigibilidad de requisitos

5.1 Los requisitos establecidos en el presente
reglamento, son exigibles en tanto no se puedan obtener
a través de la Plataforma de Interoperabilidad del Estado
— PIDE a que se refiere el Decreto Legislativo N° 1246,
Decreto Legislativo que aprueba diversas medidas de
simplificacion administrativa.

5.2 Las solicitudes de inscripcion, baja a iniciativa
de parte, modificacion de datos de derechohabientes
y cambio de adscripcion temporal a que se refiere el
presente reglamento, se tramitan a través del “Formulario
1010 - Formulario Unico de Seguros”, el que esta a
disposicion de los asegurados en las OSPE de ESSALUD
a nivel nacional a través de la plataforma de atencion al
usuario o los diferentes canales de atencion que disponga
ESSALUD.

TiTuLo Il
DISPOSICIONES ESPECIFICAS

CAPITULOI
Inscripcion de asegurados derechohabientes

Articulo 6.- De la inscripcion de asegurados
derechohabientes

Es el procedimiento administrativo a iniciativa de parte,
por el que se reconoce la condicion de derechohabiente
del afiliado titular, con los efectos establecidos en la Ley
N° 26790 y en la Ley N° 27360, asi como en el presente
reglamento y se tramita en la forma y condiciones
establecidos en este capitulo.

La autoridad competente de ESSALUD pone
en conocimiento del afiliado titular y/o de la entidad
empleadora, la inscripcion realizada.

Cuando el afiliado titular se encuentre inscrito a una
EPS, la inscripcion del derechohabiente tiene eficacia
para la cobertura que le corresponda en ESSALUD.

Articulo 7.- Inscripcion a iniciativa del afiliado
titular o su derechohabiente

La inscripcion del derechohabiente puede ser
solicitada por:

a) El afiliado titular

b) El (la) conyuge

c) El (la) concubino (a)

d) El padre o madre que no tenga la condicion de
afiliado titular respecto del hijo menor de edad o hijo
mayor de edad incapacitado en forma total y permanente
para el trabajo.

e) El tutor, respecto del hijo menor de edad o el
curador respecto del hijo mayor de edad incapacitado en
forma total y permanente para el trabajo.

f) La madre gestante de hijo extramatrimonial, siempre
que cuente con el documento de reconocimiento del
padre afiliado titular.

Articulo 8.- Del procedimiento administrativo de
inscripcion

8.1. Calificacion del procedimiento

El procedimiento administrativo de inscripcion de
derechohabiente es de aprobacion automatica.

8.2. Requisitos para la inscripcion

a) Presentar el Formulario 1010 - Formulario Unico
de Seguros, debidamente llenado y firmado por el afiliado
titular, conyuge, concubino(a), padre, madre o en ausencia
de estos, el tutor o curador, segun corresponda.

b) Adjuntar la siguiente documentacién
complementaria:

b.1) Para inscripciéon de conyuge
* Por matrimonio celebrado en el pais:

Copia simple del acta o partida de matrimonio civil,
con una antigiedad no mayor de seis (6) meses o
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Formato de Declaracion Jurada para la Inscripcion y Baja
de Derechohabientes, debidamente llenado y firmado.

* Por matrimonio celebrado en el extranjero:

Copia simple del documento que acredite el
matrimonio, cuyo original debe cumplir las siguientes
particularidades, segun corresponda:

a) Si uno de los contrayentes es de nacionalidad
peruana, el documento debe encontrarse inscrito en el
RENIEC, o contar con el sello de la Apostilla de La Haya.

b) Si los contrayentes son de nacionalidad extranjera,
partida de matrimonio o su equivalente, legalizada por el
consulado en el Peru del pais donde se celebro el acto o
que cuente con el sello de la Apostilla de la Haya.

En este caso, si el documento se encuentra redactado
en idioma distinto al espafiol, se requiere ademas la
traduccion.

b. 2) Para inscripcion de concubino(a)

Copia simple del documento de Reconocimiento de la
Unién de Hecho, sea por resolucién judicial o por escritura
publica.

b.3) Para inscripcion de madre gestante de hijo
extramatrimonial

Copia simple de la escritura publica o del testamento
que acredite el reconocimiento del concebido por el afiliado
titular o de la sentencia de declaratoria de paternidad.

b.4) Para inscripcién de hijo menor de edad o hijo
mayor incapacitado en forma total y permanente para
el trabajo

» Copia simple de la partida o acta de nacimiento del
hijo menor de edad o hijo mayor incapacitado en forma
total y permanente para el trabajo; v,

» Formato de Declaraciéon Jurada para la Inscripcion
y Baja de Derechohabientes, debidamente llenado vy
firmado, en el que se indique que cuenta con dictamen
médico de incapacidad emitido por ESSALUD.

Articulo 9.- Vigencia de la inscripcion

La inscripcion de los derechohabientes se extiende a
todo el periodo en que se mantenga la condicion de tales
y no se produzca la baja.

CAPITULOII
Baja de asegurados derechohabientes

Articulo 10.- Baja de asegurados derechohabientes
Es el procedimiento administrativo a iniciativa de
parte, por el que se declara la extincion del derecho de
cobertura del derechohabiente inscrito en los sistemas
informaticos de ESSALUD, cuando se acredite que no
tiene la condicion de derechohabiente del afiliado titular.
Son causas de baja del derechohabiente:

1. Disolucién del vinculo matrimonial.
2. Cese de la unién de hecho o concubinato.
3. Fallecimiento del afiliado titular o derechohabiente.

Articulo 11.-
derechohabientes

La baja es obligatoria para todos aquellos que tuvieron
la condicion de derechohabientes del afiliado titular,
correspondiendo el cumplimiento de la obligacién de
solicitarla a los sujetos que se determinan en el articulo 7
del presente reglamento.

Obligatoriedad de la baja de

11.1 Calificacion del procedimiento
El procedimiento administrativo de baja de
derechohabientes es de aprobacion automatica.

11.2 Requisitos para la baja

a. Presentar el Formulario 1010 - Formulario Unico
de Seguros, debidamente llenado y firmado por el
afiliado titular, conyuge, concubino(a), padre, madre o en
ausencia de éstos, el tutor o curador, seguin corresponda.

En caso de fallecimiento del derechohabiente
ocurrido en el pais, es suficiente la presentacion del
Formulario 1010 debidamente llenado y firmado por quien
corresponda.

DIARIO OFICIAL DEL BICENTENARIO

W

FE DE ERRATAS

Se comunica a las entidades que conforman el Poder Legislativo, Poder Ejecutivo, Poder
Judicial, Organismos constitucionales auténomos, Organismos Publicos, Gobiernos Regionales
y Gobiernos Locales, que conforme a la Ley N° 26889 y el Decreto Supremo N° 025-99-PCM,
para efecto de la publicacion de Fe de Erratas de las Normas Legales, deberan tener en cuenta

lo siguiente:

1. Lasolicitud de publicacion de Fe de Erratas debera presentarse dentro de los 8 (ocho) dias utiles
siguientes a la publicacion original. En caso contrario, la rectificacion sélo procedera mediante
la expedicién de otra norma de rango equivalente o superior.

Sélo podra publicarse una unica Fe de Erratas por cada norma legal por lo que se recomienda
revisar debidamente el dispositivo legal antes de remitir su solicitud de publicacion de Fe de
Erratas.

La Fe de Erratas sefialara con precision el fragmento pertinente de la versién publicada bajo
el titulo “Dice” y a continuacion la versién rectificada del mismo fragmento bajo el titulo “Debe
Decir”; en tal sentido, de existir mas de un error material, cada uno debera seguir este orden
antes de consignar el siguiente error a rectificarse.

El archivo se adjuntara en un cd rom o USB con su contenido en formato Word o éste podra ser
remitido al correo electronico normaslegales@editoraperu.com.pe

GERENCIA DE PUBLICACIONES OFICIALES




32 NORMAS LEGALES

Domingo 11 de agosto de 2019 / »;';-_;;. El Peruano

b. Adjuntar la documentacion

complementaria:

siguiente

b.1. Por disolucion del vinculo matrimonial en el
pais

Copia simple de la resolucion judicial, resolucion de
alcaldia, o de la escritura publica que declara disuelto el
vinculo matrimonial.

De no contar con los citados documentos, el
administrado podra presentar el Formato de Declaracion
Jurada para el Registro de Derechohabientes,
debidamente llenado y firmado.

b.2. Por disolucion del vinculo matrimonial en el
extranjero

Copia simple del documento donde conste la
disolucion del vinculo matrimonial, cuyo original se
encuentre legalizado por el consulado en el Peru del pais
donde se emitié el documento, o cuente con el sello de la
Apostilla de La Haya.

Si el documento se encuentra redactado en idioma
distinto al espafiol, se requiere la traduccion.

b.3. Por cese de la relacion de union de hecho o
concubinato

Formato de Declaracion Jurada para la Inscripcion
y Baja de Derechohabientes, debidamente llenado y
firmado, en el que se sefale la fecha de cese de relacion
de union de hecho o concubinato.

b.4. Por fallecimiento en el extranjero:

Copia simple de la partida de defuncion o su
equivalente, cuyo original se encuentre legalizado
por el consulado en el Peru del pais donde fallecio el
derechohabiente o cuente con el sello de la Apostilla de
La Haya.

Si el documento se encuentra redactado en idioma
distinto al espafiol, se requiere la traduccion.

CAPITULO Il
Modificacion de datos de derechohabientes

Articulo  12.-
derechohabientes

Es el procedimiento administrativo a iniciativa de
parte, conducente a la variacion de datos identificativos,
domiciliarios o de estado civil, de los derechohabientes
del afiliado titular.

La modificacion de datos es comunicada por el afiliado
titular o el derechohabiente, mediante la presentacion
del Formulario 1010 - Formulario Unico de Seguros,
debidamente llenado y firmado.

Modificacion de datos de

12.1 Calificacion del procedimiento

El procedimiento administrativo de modificacién de
datos es de aprobacion automatica.

12.2 Requisitos para la modificacion de datos

Presentar el Formulario 1010 - Formulario Unico de
Seguros, debidamente llenado y firmado por el afiliado
titular, conyuge, concubino(a), padre, madre o en ausencia
de éstos, el tutor o curador, segun corresponda.

CAPITULO IV

Cambio de adscripcion temporal del afiliado
titular o derechohabientes

Articulo 13.- Cambio de adscripcion temporal del
afiliado titular o derechohabientes

Es el procedimiento administrativo a iniciativa de
parte, conducente al cambio de adscripcion de un
establecimiento de salud a otro de ESSALUD, cuando
el afiliado titular o el derechohabiente se desplacen
de manera temporal a una provincia o departamento

distinto al de la direccion consignada en su DNI. Para el
presente procedimiento, Lima Metropolitana y Callao se
consideran una misma provincia. No se permite el cambio
de adscripcion temporal dentro de la misma provincia.

El cambio de adscripcion temporal procede por
motivos laborales, familiares, de salud u otros particulares.
En el caso de desplazamientos por motivos distintos a
los laborales, el cambio de adscripcion procede por un
periodo maximo de seis (6) meses en un afio calendario.

13.1. Calificacion del procedimiento

El procedimiento administrativo de cambio de
adscripcion temporal es de aprobacion automatica.

13.2. Requisito para el cambio de adscripcion
temporal

En caso de desplazamiento por motivos laborales,
presentar el Formulario 1010- Formulario Unico de
Seguros, debidamente llenado y firmado por el empleador
y el afiliado titular.

Para los demas casos, presentar el Formulario 1010,
debidamente llenado y firmado por el afiliado titular y
cényuge, concubino(a), padre, madre, tutor o curador,
segun corresponda.

TiTuLo I
BAJA DE OFICIO

Articulo 14.- Baja de oficio de afiliado titular y
derechohabiente

Es el procedimiento administrativo que ESSALUD
inicia cuando, por los datos obrantes en el RENIEC y en
ESSALUD, o como consecuencia de la verificaciéon de la
condicion de asegurado u otros medios, se acredita que
no tienen la condicién de afiliado titular o derechohabiente,
por lo que corresponde declarar la baja en los sistemas
informéaticos de ESSALUD.

14.1. Procede declarar la baja de oficio del afiliado
titular por su fallecimiento.

14.2. Procede declarar la baja de oficio del
derechohabiente, en las siguientes situaciones:

a) Cuando el hijo adquiera la mayoria de edad y no
hubiera sido inscrito como derechohabiente en calidad
de hijo mayor de edad incapacitado en forma total y
permanente para el trabajo.

b) Cuando la entidad empleadora hubiera registrado la
baja del afiliado titular.

¢) Cuando el afiliado titular pierde tal condicion.

d) Cuando el afiliado titular no registre declaraciones a
ESSALUD por la entidad empleadora en los ultimos doce
(12) meses.

e) Por el fallecimiento del afiliado titular o del
derechohabiente.

14.3. Procede declarar la baja de oficio de la madre
gestante de hijo extramatrimonial del afiliado titular,
cuando culmine el periodo de gestacion, parto y puerperio.

DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS
FINALES

Primera.- Aprobacién de formulario y formato

Apruébase el Formulario 1010 — Formulario Unico
de Seguros y el Formato de Declaracion Jurada
para la Inscripcién y Baja de Derechohabientes que,
como Anexo 1 y Anexo 2, forman parte integrante del
presente dispositivo, los cuales son de aplicacién en
los procedimientos administrativos de inscripcién, baja,
modificacién de datos de derechohabientes y cambio de
adscripcién temporal.

Segunda.- Adecuacién de normas internas de
ESSALUD

En un plazo de noventa (90) dias habiles, ESSALUD
adeclia sus normas internas segun las disposiciones
establecidas en el presente reglamento.
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ANEXO 1: Formulario 1010- Formulario Unico de Seguros

f i YU ™ ey
. Formulario 1010
mESSalud FORMULARIO UNICO DE SEGUROS ey
INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR
DOCUMENTO DE IDENTIDALD: ‘ ] oni [ _' CE l ‘ OTRO (Especificar) MUMERD
PROCEDIMIENTO DE: INSCRIPCION || BAJAPOR DESAFILIACION [ | MODIF. DATOS (ACTUALIZACION)
(SOLO PARA DERECHOHABIENTES)

[ BAIA POR DEFUNCION

APELLIDOS Y NOMBRES DEL DERECHOHABIENTE {Cenforme a su documento de identidad)

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: L _Jonr L CE. [__] OTRO (Especificar) NUMERO
RELACION CON EL TITULAR:
Conyuge [ Concubina(a) '_ Hijo menor de edad [ :. Hijo mayor de edad incapacitado total [ j | Madre gestante de hijo
v permanente para l trabajo extramatrimenial

PROCEDIMIENTO DE ADSCRIPCION TEMPORAL:
(PARA TITULARES ¥ DERECHOHABIENTES]

Nueva direccion: Periodo:  Desde:

Hasta:

Departamento Provincia Distrito

APELLIDOS Y NOMBRES DEL DERECHOHABIENTE (Confbrme a su documento de identidad)

DOCUMENTO DEIDENTIDAD: [ pwt [ ] cE 1 OTRO (Espcificar) NOMERQ
RELACION CON EL TITULAR:
Cényuge [ | Concubine(z) [ | Hijomenordeedad [ | Hijo mayor de edad incapacitado total [ ] madre gestante de hijo
¥ permanente para l trabajo extramatrimenial
DECLARACION JURADA

El (los} firmante (s) declara (n) bajo juramento, que la informacidn consignada y la documentacidn que se adjunta a |z presente declaracion es verdadera,
no es adulterada, sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecidz en la Ley N®27444 — Ley del Procedimiento Administrative General.

Asimismo, tiene conocimiento que de comprobarse fzlsedad en la declaracién, informacidn o documentacién presentada, se encuentra obligado (a)
a resarcir los dafios ocasionados, asi como & asumir |a responsabilidad penal @ que hubiera lugar.

lguzlmente, autariza (n) que las notificaciones de actos administrativos, s= remitan al corrzo electrdnico declarado en el prezente formulario.

st [ ] nwNo

APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL DECLARANTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD NUMERO
[ Jom [ CE ] OTRO (Especificar)

.| Titular | | Conyuge | Concubine (a) | Padre/Madre | Tutor | | Curador
no asegurado
Teléfono Fijo o Celular Correo electronico
Firma del Declarante
Firma y Sello del Representante Legal de |z Entidad Empleadora Firma y Sello de EsSalud
[Sdlo para cases de cambio de adscripcion temporal por motivos laberales)

ESSALUD
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| - Formulario 1010
mEssalud FORMULARIO UNICO DE SEGUROS (versién 06)
IE INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ Jont [ Jece [ ] OTRO(Especificar) NUMERQ
PROCEDIMIENTO DE: [ | INSCRIPCION || BAIAPOR DESAFILIACION

{SOLD PARA DERECHOHABIENTES) [ | BAJAPOR DEFUNCION

APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL DERECHOHABIENTE (Conforme & su documento de identidad)

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ pNI [ ] ce [_] OTRO (Especificar) NUMERD

RELACION COM EL TITULAR:

"] cényuge [ ] Concubinofa) [ | Hiemenordeedad [ | Hijo mayor de edad incapacitado total [] Madre gestante de hijo
v permanente para 2l trabajo extramatrimaonial

PROCEDIMIENTO DE ADSCRIPCION TEMPORAL:
{PARATITULARES ¥ DERECHOHABIENTES|

Nueva direccicn: Pericdo:  Desde:

Hasta:

Departamento Provincia Distrito

APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL DERECHOHABIENTE |Conforme a su documento da identidad)

DOCUMENTO DEIDENTIDAD: [ pw [ ) ce [ ] omRO (especifican NOMERD

RELACION CON EL TITULAR:

"] cényuge [ | Concubinejz) [ | Hijomenordeedad [ | Hijo mayor de edad incapacitado total [ ] Madre gestante de hijo
v permanente para el trabajo extramatrimeonial

DECLARACION JURADA

El {los] firmante {s} declara |n) bajo juramento, que la informacion consignada y Iz documentacien que se adjuntz a Iz presente declaracion es verdaders,
no es adulterads, sujeta al principic de veracidad y fiscalizacion posterior establecidz en |z Ley N*27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General.

Asimisma, tiene conocdimiento que de comprobarse fzlsedad en la declaracidn, informacion o documentacidn presentada, se encuentra obligado ()
a resarcir los dafios ocasionados, asi como a asumir la responszbilidad penal 2 que hubiera luger.

lguzlmente, autorizz (n) que las notificaciones de actos administrativos, se remitan al correo electronico declarade en el presente formulario.

Jst [ nNo

APELLIDOS Y NOMBRES DEL DECLARANTE:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD NUMERO
[ Jomi [ JcE | OTRO (Especificar)

[ | Tiwlar [ ] conyuge [ Concubino (a) [ | Padre/Madre [ | Twor [ | Curader
no asegurado

Teléfono Fijo o Celular Correo electronico
Firma del Declarante
Firma y Sello del Representante Legzl de |z Entidad Empleadora Firma y Sello de EsSalud
(Sdlo para casos de cambio de adscripcion temporal por motivos laborales)

USUARIO
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO 1010

éCuando utilizar el formulario 1010?

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

si el procedimiento a realizar
es inscripcian, baja (por
desafiiacion o defuncion) o
modificacion de datos de un
derechohabiente, marque
con X el procedimiento y
complete los datos del
derechohabiente, indicades
en esta seccion.

I

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

complete los datos indicados

en esta seccion.

(S

€l Declarante es quien
solicita la realizacion del
procedimiento, pudiendo
ser: el asegurado titular, su
conyuge o concubinoia),
padre o madre no
asegurada del hijo de
asegurade titular, tutor o
curador de hijo de
asegurado titular.

El declarante debe
completar los datos
solicitados en todos los
casos.

I

La firma y sello del
representante legal o
funcionaric autorizado de la
entidad empleadors, solo es

necesaria para el procedimiento

de adscripcion temporal del
asegurado titular.

Anexo 1: Formulario de Solicitud

~ Adkessalud |

FORMULARIO UNICO DE SEGUROS

Formularic 1010

[version 06)
[ 10N DEL TITULAR
\ DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | ot ce | OTRO [Especificar) NUMERD
(| PROCEDIMIENTO DE: | INSCRIPCION | | BAMPOR DESAFILACION | MODIF. DATOS {ACTUALIZACISN)
{SOLD PARA DERECHDHABENTES| o A mo e R
APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL D {Conforme 3 su de ienticas)
DOCUMENTODEIDENTIDAD: [ | omi | ce [] omro{especticar) NUMERS

L

FELACION CON ELTITULAR:

| Madre gestante de hijc
axcrmatrimanial

| Hijo mayor de edad incapacitado total (
¥ permanente para el tradajo

| conyuge [ Concubino|z) Hijo menar de edad

PROCEDIMIENTO DE ADSCRIPCION TEMPORAL:
(PARA TTLILARES ¥ DERECHOHABIENTES]

Nusva direccidn: Periodo:  Desde:
Hasta:
Depzramenta srovinia Distrite.
APELLIDOS Y NOMERES DEL D NTE Conforme 3 su decument de identidzd)
DOCANAETRODE e HEATE | NI JEE: OTRO (Especificar) NUMERD

RELACION COM EL TITULAR:
| Hijo mayor de edad incapacitad total
¥ permanante pars el trabajo

canyuge | Concubira(z} Hijo mener de edad | Madre gesants de Rije

exramatrimenizl

DECLARACION JURADA

l [los] firmartz (5] declara {n) bajo juraments, que I infarmaridn consignada y fa Socumenacian que se adjunts 2 fa presente decizracién es verdaders,
no esadulterada. sujetz ol principia de veracidad y fiscalizacian posterior establecida en o Ley W*27444 — Ley del Procedimiento Administrabve General.

Asimismo, fiene conocimiento que de comprobarse faisedad en i declaracion, informacidn o documentacién presentada, =2 encuentra obligado (2}
a resarcir los dafios ocasionados. 2si come 2 asumir 2 respensabilidad penal a que hubiera lugar.

Igualmente, autariza {n) que las notificaciones de actos sdministrativos, se remizan al corra siectrdnicn declarado en el presence formulario.

NO

“

APELLIDOS ¥ NOMBRES DEL DECLARANTE

DOCUMENTO DE IDEMTIDAG NUMERD
L DNl Jee | | OTRO [Especificar)
) Titular [__| Ghnyuge | concubina () [ PadraiMadre Tusor Gursdar
no asegurade

Tel&fono Fijo o Celutar Correo elactranica

Firma def Deciaranze

Firma y Sefio del Representante Legal de Ia Entidad Empleadora Firma y Selio de Essalud

{Sblo pars casos de cambsin de adscripeian temporal por motivas lsborales)

USUARIO

IMPORTANTE

* |lenar el formulario con letra imprenta y legible.

* No se aceptan borrones ni enmendaduras.

* 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.

Documento de identidad
del asegurado titular.
Marcar con X el tipoy

sefialar el nimero.
Completar los datos en
todos los casos.

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

Consignar el periodo del
desplazamiento temporal.
Tiempo maximo: 6 meses
enun afio calendario por

motives no laborales

Lienar los datos solo siel
cambio de adscripcion
temporal es de un
derechohabiente.
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ANEXO 2: Formato de Declaracion Jurada para la Inscripcion y Baja de
Derechohabientes

DECLARACION JURADA PARA LA INSCRIPCION Y BAJA DE DERECHOHABIENTES
(En caso no cuente con la copia del documento sefialado como requisito)
(Inscripcién / bajas)

Y 0, ettt ——————————————————————tte ittt a e taaaaaaaaaaaaaaaaaaeeaeearraa————. ,con documento de
identidad: DNI o C.E. ] OTRO (Especificar)D ............................................. IN s , en mi
condicién de: Madre O Padre O Curador O Cényuge O concubino (a) (En caso de cese de la relacion de
concubinato) ] ; al no contar con el requisito exigido en el TUPA de ESSALUD, declaro bajo juramento lo siguiente:

(Solo complete la informacién solicitada segun el tramite a realizar)
INSCRIPCION (ALTA )

Matrimonio Civil (Marcar con x)

a) Fecha de realizacion del matrimonio civil: DD/MM/AAAA

b) Municipalidad donde se realizé el matrimonio civil:

Evaluacion médica de incapacidad total y permanente para el trabajo del hijo mayor de edad, con
dictamen médico emitido por ESSALUD (Marcar con x)

v Hospital donde realizo la evaluacion MEICA. ... .........oiuiiinii et e
Fecha de evaluacién médica: DD/MM/AAAA
v Periodo de la incapacidad: Del DD/MM/AAAA al DD/MM/AAAA

BAJA
Disolucion de vinculo matrimonial por resolucién judicial, de alcaldia o notarial (Marcar con x)

a) Fecha de la disolucién matrimonial: DD/MM/AAAA

b) N° de expediente y juzgado donde se realizé el tramite
de disoluciéon matrimonial:

c) Municipalidad donde se realiz6 el tramite de disolucion
matrimonial:

d) Nombre y ubicacién de la notaria donde se realizé el
tramite de disolucién matrimonial:

Cese de la relacion de union de hecho o concubinato (Marcar con x) ‘

Fecha de cese de concubinato: DD/MM/AA

Por fallecimiento (Marcar con x) |

Fecha del fallecimiento: DD/MM/AA

Declaro que la informacién consignada es verdadera, sujeta al principio de presuncion de veracidad,
dispuesto el numeral 1.7 del Articulo IV del Titulo Preliminar del Texto Unico Ordenado - TUO de la Ley N°
27444 — Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS,
por lo que, en caso de falsedad, asumo las consecuencias administrativas, civiles y/o penales a que hubiera
lugar.

Asimismo, de comprobarse falsedad, declaro tener conocimiento que ESSALUD se encuentra facultado para
imponer una multa, entre cinco (05) y diez (10) Unidades Impositivas Tributarias - UIT, en aplicacion del
numeral 34.3 del articulo 34 del TUO de la Ley N° 27444.

FIRMA: ...

FECHA: DD/MM/AAAA

1796456-1
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