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GOBIERNO REGIONAL LAMBAYEQUE
SALUD LAMBAYEQUE

PUESTO DE SALUD NUEVA ARICA
Id seguridad: 21361515
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Afio de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia
Chiclayo 16 julio 2026

OFICIO N° 000168-2026-GR.LAMB/GERESA/R.SAL.CHIC.-P.S.NUEVAARICA [516387804 - Q]

BETTINA LOSSIO MORILLOS
GERENTE DE RED DE SALUD CHICLAYO
RED DE SALUD - CHICLAYO - SALUD LAMBAYEQUE

ASUNTO: EXPEDIENTE DE TRASLADO DE EMERGENCIA PARA CUSTODIA Y
REEMBOLSO DE COMBUSTIBLE P.S. NUEVA ARICA MES DE JULIO 2026.

Es grato dirigirme a usted y expresarle mi cordial saludo, y a la vez remitirle 2 expedientes de traslados de
emergencia de pacientes asegurados SIS de la IPRESS NUEVA ARICA al Hospital Regional Docente las
Mercedes, correspondiente al mes de Julio del presente afio , el mismo que ha sido revisado y validado
por el responsable de traslado y referencias en IPRESS y Red, por lo que se procede a dar conformidad al
traslado de emrgencia prioridad |y Il, siendo digitado y enviado al aplicativo ARFSIS WEB, para su
posterior revision y reembolso de combustible por parte del SIS en el marco del cumplimiento de la
Directiva N°005-2024-SIS/GNF-V.0,aprobado con R.J.N°069-2024-S1S/J.Los expedientes son remitidos a

GERESA para continuidad de tramite segun el siguiente detalle:

N° FECHA DE APELLIDOS | HOSPITALDE |MONTO S/. | OBSERV FOLIOS
TRASLADOS Y NOMBRES DESTINO DE COMBU |ACIONES
STIBLE
01 26/06/2026 SANTACRUZ [HOSPITAL 117.54 APENDIC 06
VEGA REGIONAL LAS ITIS
CESAR MERCEDES AGUDA
02 09/07/2026 SILVA HOSPITAL 115.14 APENDIC 06
VASQUEZ REGIONAL LAS ITIS
KASSANRA |MERCEDES AGUDA

Es propicia la oportunidad para expresarle mi consideracion y estima.

Atentamente.

Firmado digitalmente

EVELYN TAFUR CHAVARRY

JEFE DE PUESTO DE SALUD NUEVA ARICA
Fecha y hora de proceso: 16/07/2026 - 12:12:13

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrénico archivado por Gobierno Regional Lambayeque, aplicando lo dispuesto por el Art. 25 de D.S.
070-2013-PCM y la Tercera Disposicion Complementaria Final del D.S. 026-2016-PCM. Su autenticidad e integridad pueden ser contrastadas a través de la
siguiente direccion web: https://sisgedo3.regionlambayeque.gob.pe/verifica/
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DATOS PERSONALES

Apelicios y Nombres SANTACRUZ VIGA CESAR

Documento de identdad DN 1656743

DATOS DEL SEGURO

N* de sfillacion / mscripcion 2-1656734)

Tipo de seguro SUBSIDIADO ($1S GRATUITO)*

Tipo de ssegurado TIMRAR

Tipo de formato ARUACION

Fecha g Sfilacion / levantamientd 2270972018

Plan ce beehoos PLAS MAS PLANIS COMPLEMINTARIOS
Establecimiento de salud 140106A201 (RENALS: 000000£329) [L 6OSQUE
Ubicacion de estableornento de salud Dpto: LAMBAYEQUE - Prow: CHICLAYO - Dist: LA VICTORIA

TSR 1 R e R

perodo de carencs repestvo O corresponder.
2. Si ¢l estado de = seguro figura como INACTIVO, pusde ceberse 3 L siguientes causas:

S Emprendedor

O No sz encuentes 3 s en el pago de sus obligaicnes tributarias 3 SUNAT

SIS Independsente

© Nose enwuentra 3 6o en sus aportationes

$1§ Microempresas

© B condustor no exts 3l dis en el pago de ks sportaciones

© Mshiends concluids s vinculn lshorsl no ha activado su Periodo de Latercia de comespencer
3. Si ¢l extado de s seguro figura como ANULADO, puede deberse a las siguientes causs:

SIS Gratuito

© Cuenta con otro seguro de salud
© Macambiade de clasficacion soooeconomica
1S Emprendedor
©  Hadeado se ser contribuyente ol NRUS, cuenta con trabsjsdares dependientes, ha patado a ks Categoria Especial el NRUS, su RUC ha sido dado
cde bays por SUNAT
©  Cuenta con otro seguro de salud
$1§ Independiente
© [ contrato fue anulado porgue o2 ha dejado Ce pogar por custro meses consecutivos en el caso del companente semisubsidiado. o por tres
mesrs conseatvos en el (a0 cd regimen wemicontributao
© Cuents con otro seguro de sakud
SIS Mucroempresas
© @ conductor ha mformado 3 REMYPL (3 baja del trabajacer
O Mabienco concluido w vinculo laboral no ha ctivado su Periodo de Latencia
4. Si el ex2ado de 53 seguro figura como ACTIVO POR LATENCIA (solo para trabajadares de micraempresas). quiere decir que ha resiizato sy tamite,
ante 3 UDR corrmpondiente, 3 fin de activar sw pericdo de latencia en cuyo cato. wsted y sus derechobabientes podean recbir atenciones de salud
30 I3 cobertura de? SIS Rasts & fechs Lmite incicada en L corzu®a en lnes.
5. No olvige gue para recibiz stenciones de salud, solo requiere presentar =3 ONI o Carng de Dxtranjeria (CE) en el estsblecimiento de salud
carrespondiente.
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Ministerio

de Salud

Seguro Integral de Salud‘ | SERESA
HOJA DE REFERENCIA 190125 | 00086034

1.- DATOS GENERALES

Fecha [Dia [MesAdo] Hora [ gtg 0] Asegurado:[ﬁ] eis, .

26106 196 -
Establecimiento de Origen de la Referencia I Yo o Sodud NG Ayuos I
Establecimiento Destino de la Referencia I nqC)Q | {U\ 05 4ey cef\es __I
2. IDENTIFICACION DEL USUARIO: CODIGO DE AFILIACION AL SIS N° HISTORIA CLINICA

TTeoo]-lol2l-[TlelslalF=ldlz el leTFTalul?
Apellido Paterho ! " Apellido Materno Nombres
ania Cun \Veqa (Loor .
seco[F] pof dad: Afos Vesos | | ] Dias| | |
Direccién: Distrito: Nuewa Aricq .  Departamento: Lombayegue .
3. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
Anamnesis Thrionlc aruddo  yerinendn clolor  abdocminal 1ndcn<o -1\90 n‘\[lr_[‘») cupa 910
J £engosa boca  diveoha R ToTaYa o Ya FINPS naunlan ,\mmﬁoc 2 \mp\gohn
Examen Fisico T° 26 P.A _160/90 F.R 13 F.C. ks B
AQLE ADeu AD cil Mie0s0s -
Abdorren-  2HA(4)  dolor ala Palpo Qn  at ocm:m(ﬂ en FoOsu oce destecha
& Rlumbeng (4) So . Ne Bucne, (4] _sa. Obkovador . ()
“ec . Alvaiddo:  Gpts -
Examenes Auxiliares NO conda onas (no  labarodotio
< CIE-10 p[rP[R
Diagnéstico  1)_Agendicihis _aguda KI3b [ <
2)
3)
Tratamiento
A )
/] \ e
4. DATOS DE LA REFERENCIA oIk ‘
] UPS Destino de la Referencia
R it e Emergencia ¢ Consulta Externa (O~ Apoyo al Diagnéstico (Adjuntar orden) O
Fecha en que ser4 atendido: / ¢ =
Hora en que ser4 atendido: s il A5k
AY U
Nombre de quién lo atendera G EV= WD
Nombre con quién se coordiné la atencion: ot 10 { l‘ /
Especialidad de Destino ; |
> 2 !
Pedlatna (@) MedicinaQ CiruglaQ/ Gineco-Obst.() Lab.(Q Dx.Imag O OtreQ
i _______Condiciones del Paciente al Inicio del Traslado i sir) ) 5
Estable () Mal estado O T
v
Responsable = , ;
Responsable de la R.F. | del Establecimiento Personal que acompaiia L Pg(lg.on@l que recibe
Nombre| |{cidy &3 ' 1 ‘Nombre Hudy & . | Nombre A | Nombre ' | /) )
Coleglatura‘ 141 (,Q’] Colegiatura 4176974 1 [ Colegiatura ( \ﬂ (/\ Colgglatqra S MaHTIL)
Profesién /8’ Médico Profesion & Medico ~ “ | Profesiop (/s Q Madico Profesid /DO Médico
-« /Q'Enfermera O Enfermera O Enfermera | H 3‘ % _-O Enfermera \
\, QO Obstetriz O Obstetriz q 4‘ | Obs‘e!rlz ( | Q Obstetriz f o
/_E) Otro I . O otro t VL P,g_tr_q.__j_i ----- - O Otro ..{_‘,/;;{,&\\
) '\‘,\ ar==7"% 1 (])ILIZ ¥
v, o et P e | Moé ,?gy NFERMERIA Fv?cha: ,-""Q';:%%&s‘»‘
Heidy 90 nmmmlml K ra A 114079 M o0 A
m CIRUIANG * DmHEﬂgrA Fﬂﬂn @‘9 CEP. Hora: [ O
= eref MEDICO CIRUJANO s 7 >
Firmaysello = | FirnCmp:S81621 |, %) Firmay sello
_Condiciones de Pac|ente a la llegada al Establecimiento Destino dg Ia Refere
O Estable\ \ @. Mal Estado ! QO Fallecido
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ANEXON°01

FORMATO DE REPORTE DEL CONSUMO EN EL TRASLADO DE EMERGENCIA

Datos del Asegurado

Nombres y Apellidos Completos Edad Fecha de Nacimiento

SANTACRUZ VEGA CESAR 55 16/05/1971
Formato Unico de Atenclén Cédigo de atliacién
00004364-26A-00000015 2-16567343
Diagnéstico: APENDICITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA CIE10: K359
Tipc do Toslads
Emergencia: X Hospitalizacion: P. Esperanza-EHR:
Tipo de ambulancla que brinda el Serviclo
Publica: X Privada: Otros:

Datos de Referencia

Nombre de la IPRESS que refiere Cadigo RENAES

PUESTO DE SALUD NUEVA ARICA 00004364

Fechay Hora de la Referencia (dd/mm/aa; 00:00) Nombre de la IPRESS de destino
26/06/202618:00 HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES
Ruconrdo{Cdgen Dustine  Orfgen) 134 Vehiculo Pluca
PR AT‘EQ é:gsspfr:é SEgJi:ﬁﬁOCENTE LAS 186.00 AMBULANCIA EUG-223
Cantidad de Galones o m® Utilizados Tipo de Combustible Costo por Galon TotalImporte
6.00 PETROLEO 19.59 S/.117.54
Nombre o Razén social del Proveedor RUC
MEGAGASS.A.C 20507312277

Detalle del Gasto (Traslado Importe + TUUA): (*)

(*) Declaracion bajo juramento, que los gastos por el traslado son:

Pagale: Adran: Importa: S/ TULIA: S/
Temestre: Importe: S/ TUUA: 8/ Maritimo: Importe: S/ TUUA: S/
Fluvial Importe: S/ TUUA: S/ Lacustre: Importe: S/ TUUA: S/
TOTAL
Combustible §/.117.54 Tipo de combustible
Viaticos: Nro Personas Total
Otros Gastos: Total: $/.117.54
ASIGNACION POR ALIMENTACION (por parte del Familiar o Acompaiiante) (*)
Nombre y Apellidos completos de Familiar o Acompafiante DNI Domicilio
Fonto Liarlo reciblao por 3 comidas Fechas del (dd/mm/faaaa) al Monio total por Concepio de
(desayuno/almuerzo/cena) (dd/mm/aaaa) alimentacion
Firmay Huella Digital del Familiar o Acompafiante, en sefal
de Huella
(*) Informacitn declarada, bajo responsabilidad; sometiéndome alas disposiciones de la Ley N.® 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General. Asimismo

autorizo al Seguro Integral de Satud a Iniciar las acclones correspondientes en caso falte ala verdad.
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MEGA GAY 5.A.C
R.U.C. 20601317271
AV. FELIPE S. SALAVERRY NRO. 490 ZONA
PATAZCA CHICLAYO CHICLAYO LAMBAYEQUE

26/06/2026 19:43:13
Trans Mo, 1065593/2

20163833094 - GERENCIA REGIONAL DE SALUD
Usuario : TOYOTA
Tarjeta : 7055054042 Vale : 8017
Placa : FUG-223 Odometro : 79872
Credito
KEAAEN NOTA DE DESPACHO FhARERE
64443 NO ES COMPROBANTE DE PAGOD ###4%%%

Lado 04 DIESEi BB'I:JV

6.000 GLL % 19.590 5/ 117.54
Dif. Precio S/ 2.46
a8 1200
Nombre _ _
DNI

Firma

Cajero: JUAN FERNADEZ SEGURA
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