GERENCIA REGIONAL DE SALUD LAMBAYEQUE

(Solo en el caso de hoja de referencia borrosa o ilegible o sucinta)
INFORME MEDICO

IPRESS ORIGEN:

FECHA DEL INFORME: / / HORA:

Descripcion del asegurado:

NOMBRES Y APELLIDOS: Edad:

N° DNI: Hospital de destino:

Fecha 'y hora de ingreso: Especialidad de
destino:

Anamnesis: Refiere presentar:

Examen Fisico:

Diagnéstico:

Tratamiento:

Hospital de destino:

Motivo por el cual se refiere al asegurado:

Es cuanto informo.

Responsable de la Referencia
o médico tratante
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MODELO DE INFORME DE COMISION DE SERVICIO
INFORME 000...-2026-

A
GERENTE DE RED DE SALUD ......

ASUNTO: INFORME DE COMISION SERVICIO POR TRASLADO DE EMERGENCIA A
PACIENTE SIS

REFERENCIA: colocar el nimero de documento que presenta el expediente de traslado

Es grato dirigirme a usted y expresarle mi cordial saludo y a la vez, informar que, yo

N ST identificado con N° DNI..................... con el
cargo de Piloto de ambulancia, trabajador con condicién laboral ....(CAS, Nombrado, SERUMS
regional o nacional) del C.S ... de la red de salud....... informo actividad

realizada en la comision de servicio donde participé como piloto de ambulancia en el traslado
emergencia paciente Asegurado SIS.

El dia ......... de.......... 2026, a horas........... el profesional de salud (Médico, obstetra)
responsable de la referencia del P.S ...... indica que por gravedad del paciente identificado con
(Iniciales, DNI y codigo de asegurado SIS (N° Afiliacion)) con dX...........cooevviiiiiiiiininin.
fue necesario realizar el traslado de emergencia a un establecimiento de mayor complejidad, por
lo que, procedi a hacer uso de la ambulancia para trasladar al paciente desde el C.S/P.S

.......................... al hospital de destino.........(hospital Belén, Mercedes, Regional o
Ferrefiafe) llegando el dia .........a horas....... Donde fue recibido por el profesional de turno.
Retornando a la IPRESS origen P.S............. el dia..... a horas..... . De ser el caso quedarse

hasta el siguiente dia; por lo que tuve que pernoctar en la ciudad de Chiclayo.

Como se resume en el siguiente cuadro:

N° NOMBRE Y LUGAR DE LUGAR DE FECHAy HORA DE | FECHAYY HORA DE
APELLIDO DEL ORIGEN DESTINO SALIDA DE LA RETORNO A LA
COMISIONADO IPRESS IPRESS

1 | TORRES PEREZ P.S HOSPITAL 20-01-2025 20-01-2025

LAQUIPAMPA | FERRENAFE Hora: 08:0 am Hora: 15:00 PM

En el marco del cumplimiento de la Directivas N° 005-2024-SIS/GNF-V.01 “Directiva que regula
el financiamiento de las prestaciones de traslados de emergencia y alimentacidn para gestantes
o puérperas alojadas en Casa Materna brindadas a los asegurados del Seguro Integral de Salud”,
En sus disposiciones especificas: de los gastos financiados a reconocer por traslado de emergencia
de un asegurado SIS, se reconoce el pago de viaticos para el personal de salud que acompafia y
brinda asistencia durante la referencia y al piloto de ambulancia.

Adjunto documentos:

FUA N° 4458-23-009528 de traslado de emergencia,

Hoja de Referencia N° 190-21-0058869

Bitacora de donde se evidencia salida de la ambulancia, el dia ...... del mes .....del presente afio.
Boleta de consumo de alimentos y hospedaje (de ser el caso)

Es cuanto informamos a usted para su conocimiento y fines correspondientes.

Atentamente,

TORRES PEREZ
16278694.



CADA COMISIONADO DEBE ADJUNTAR BOLETAS DE ALIMENTOS
Y HOSPEDAIJE (de ser el caso)

BOLETA O FACTURA: Debe estar a nombre de: Gerencia Regional de
Salud Lambayeque RUC: 20163833094
El personal de salud: en la parte posterior de la boleta o factura debe
colocar nombre, apellido y firma.
- Sereconoce el monto de S/. 60.00 por alimento y S/. 60 por
hospedaje. (en cada boleta debe registrar importe total reconocido o
minimo del 70%).
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ANEXO N°01

FORMATO DE REPORTE DEL CONSUMO EN EL TRASLADO DE EMERGENCIA

Datos del Asegurado

Nombres y Apellidos completos

Edad

Fecha de Nacimiento

Formato Unico de Atencion

Caodigo de afiliacion

Diagnostico: | Cle 10: |

Tipo de Traslado

Emergencia: | X [Hospitalizacién: [ [Plan Esperanza — EHR:
Tipo de ambulancia que brinda el Servicio

Publica: | X |Privada: | [Otros: |

Datos de Referencia

Nombre de la IPRESS que refiere

Codigo RENAES

Fecha y Hora de la Referencia (dd/mm/aa; 00:00)

Nombre de la IPRESS de Destino

Recorrido (Origen — Destino — Origen) km Vehiculo Placa
AMBULANCIA
Cantidad de Galones o m* Utilizados |Tipo de Combustible Costo por Galon Total Importe S/
Nombre o Razon social del Proveedor RUC
Detalle del Gasto (Traslado Importe + TUUA): (*)
(*) Declaracion bajo juramento, que los gastos por el traslado son:
Pasaje: Aéreo: Importe:S/ TUUA: S/
Terrestre Importe:S/ TUUA: S/ Maritimo: Importe:S/ TUUA: S/
Fluvial Importe:S/ TUUA: S/ Lacustre: Importe:S/ TUUA: S/
TOTAL: S/
Combustible: | [Tipo de combustible [ DIESEL
[viaticos: [Nro Personas [Total |
Otros Gastos:
[Total: [ $/0.00

ASIGNACION POR ALIMENTACION (por parte del Familiar o Acompaiante) (*)

Nombre y Apellidos completos de Familiar o Acompanante DNI

Domicilio

Monto Diario recibido por 3 comidas [Fechas del (dd/mm/aaaa) al (dd/mm/aaaa)

Monto total por Concepto de alimentacion

S/

S/

Firma y Huella Digital de Familiar o Acompanante, en sefial [Firma:
de conformidad de la Asignacion de Alimentacion

Huella:

Fecha:

(*) Informacién declarada, bajo responsabilidad; sometiéndome a las disposiciones de la Ley N.° 27444, Ley del Procedimiento

Firmay Sello

Jefe/Gerente/Personal acompaiiante del

Pagina 1

Firma y Sello

Jefe Oficina/Unidad de Seguros
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