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REQUISITOS PARA SOLICITAR LICENCIAS SIN GOCE DE REMUNERACIONES DEL PERSONAL DOCENTE

Este tipo de licencia se presenta con 10 a 5 dias de anticipacién ante su Director de |L.E (Multigrado o

Polidocente) en caso de la I.E Unidocente, se presenta ante la UGEL Hualgayoc.

EL PROFESOR DEBE INDICAR CLARAMENTE QUE TIPO DE LICENCIA SOLICITA “reguladas por la Ley de la
Reforma Magisterial y su Reglamento”, SOBRE TODO INICIO Y FIN DE LA LICENCIA.

1. LICENCIA POR MOTIVOS PARTICULARES, 2. POR ESTUDIOS DE POSGRADO, ESPECIALIZACION Y
puede solicitar licencia por dos afos CAPACITACION en el pais o el extranjero relacionado
continuos o discontinuos, contabilizados con su nivel educativo profesional, sin el auspicio o
dentro de un periodo de cinco (05) afios. propuesta del MINEDU o del Gobierno Regional hasta

por dos (02) afios.

- FUT debidamente llenado con letras claras y
legibles. FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI. Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago. Copia de boleta del ultimo pago.

- Informe Escalafonario - solicitado Copia de constancia de estudio.
previamente — mediante documento - ante Copia de matricula de la Universidad y/o Instituto copia
la Responsable de Escalafon. del horario.

Informe Escalafonario — solicitado  previamente -
mediante documento - ante la Responsable de Escalafén

3. POR DESEMPENO DE FUNCIONES PUBLICAS POR ELECCION O CARGOS PUBLICOS, o por asumir cargos politicos
o de confianza, su vigencia es desde la fecha de inicio de labores hasta que permanezca en el cargo asumido.

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia de la credencial que lo identifique y que indique el cargo que tiene.

- Copia de la resolucién que acredite que este en cargo politico o de confianza.

- Informe Escalafonario — solicitado previamente — mediante documento - ante la Responsable de Escalafén

4. POR ENFERMEDAD GRAVE DE LOS PADRES, CONYUGE, CONVIVIENTE reconocido judicialmente o hijos.

Licencia hasta seis (06) meses — adjuntando el diagndstico médico que acredite el estado de salud del familiar.

FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.
Copia de DNI.

Copia de boleta del ultimo pago.

Copia del certificado médico.

Enfermedad de padres:

Copia de DNI

Copia de partida de nacimiento del solicitante.

e Enfermedad de hijos:

Copia de DNI
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Copia de partida de nacimiento del hijo
e Enfermedad del cdnyuge
Copia de DNI
Copia de acta de matrimonio
- Copia de declaracion judicial de convivencia.
Formato aprobado en el DECRETO SUPREMO N2 008-2017-TR (ANEXO 1 FORMATO DE CERTIFICADO MEDICO LEY N2
30012)

ANEXOT
FORMATO DE CERTIFICADO MEDICO
LEY N 30012 )

Que, habiéndose sclicitado la emision del certificado médico necesario para el goce de [a licencia prevista en la Ley N° 30012, Ley que concede el derecho de licencia a
trabajadores con familiares directos que se encuentran con enfermedad en estado grave o terminal o sufran accidente grave, el médico que suscribe a presente, cumple
con indicar lo siquiente:

Nombre del esteblecmiento y direccion:

Datos del paciente Dalos del famiiar directo
Nombre:
Nombre:
Documento de identided
Documento de identidad: O
00N 01 Gamé de extranjeria
[1 Carné de extranjeria
(] Pasaporte
[ Pasaporte
(1 (tros (especifcar
[1 Otros (especiicar)
WVinculo con €l paciente:
N de Hstoriz Clnica: [Fae Ollade  [THpfe
(1 Gonyugeld Convivents
[ Tutor [ Curador

Fima, CMP. Sello
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REQUISITOS PARA SOLICITAR LICENCIAS CON GOCE DE REMUNERACIONES DEL PERSONAL DOCENTE

Este tipo de licencia se presenta ante su Director de I.E (Multigrado o Polidocente) en caso de la I.E
Unidocente, se presenta ante la UGEL Hualgayoc.

EL PROFESOR DEBE INDICAR CLARAMENTE QUE TIPO DE LICENCIA SOLICITA “reguladas por la Ley de la
Reforma Magisterial y su Reglamento”, SOBRE TODO INICIO Y FIN DE LA LICENCIA.

1. INCAPACIDAD TEMPORAL (ENFERMEDAD)

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Certificado médico de incapacidad CITT - ESSALUD y/o Certificado médico de un hospital privado,
mismo que tiene que estar visado por el ministerio de salud y solo es vélido para los 20 primero dias
del afio en curso. (indica el inicio y fin del descanso otorgado)

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado
Médico Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de
Partes de la UGEL Hualgayoc.



(version 01)

‘&' 2 Formulario 1040
L EV‘SESSalUd SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS
1

J
. INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR ]
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR: [_] DNI [ ] CARNET DE EXTRANJERIA [ ] PASAPORTE NUMERO
APELLIDO PATERNO | APELLIDO MATERNG NOMBRES
DATOS DEL EMPLEADOR: [_] RUC [ ] CIE (COD INSCRIP. EMPLEADOR TRABAJADOR DEL HOGAR TH) MMERO.
| CORREQ ELECTRONICO: ] TELEFONO CONTACTO:
Il. INFORMACION DEL BENEFICIARIO sélo lactancia madre derechohabiente o sepelio (familiar directo) i
DATOS DEL BENEFICIARIO: [ ] DNI [ ] CARNET DE EXTRANJERIA NUMERO
PRIMER APELLIDO ’ SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
CORREO ELECTRONICO: —[ TELEFONO CONTACTO:
PARENTESCO (familiar directo): || CONYUGE [ ] CONCUBINO(A) [_] HERMANO(A) [ PADRES [ ] OTRO: .. ) TERCERO
SOLO S| EL BENEFICIARIO ES TERCERO
NOMBRE DE FAMILIAR QUE AUTORIZA [ NUMERQO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
FIRMA )
IIl. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: I:_] PAGO DIRECTO [:] REEMBOLSO
SOLICITUD DE PRESTACION: || ACTANCIA [ ] SEPELI0 [] INCAPACIDAD TEMPORAL [ ] MATERNIDAD:  1RA( ) 2DA( )  TOTAL{ )
ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA: || SI [] NO FECHA CONTINGENCIA: ' FECHA DE CESE:
PERIODO SUBSIDIADO:  INICIO FIN N° DIAS: [ monTo's/
LLENADO SOLO POR TRABAJADOR DOCENTE: SECTOR (] eprivabo [] pusuco
- s gk
IV. INFORMACION COMPLEMENTARIA
20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES Y/O CITT) SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL
PERIODO DE PERIODO DE PERIODO DE
N C.M.P DESCANSO N° DIAS N° C.M.P DESCANSO N° DIAS N°C.M.P DESCANSO N° DIAS
DEL AL DEL AL DEL AL
SEPELIO
A. Los datos del comprobante a reembolsar son: ~ FACTURA  [_|  BOLETADEVENTA  [_] RECIBO POR HONORARIOS [ ]
Empresa emisora Comprobante Pago
RUC Razon Social Serie N° F. Emision Importe S/
8. Enel Comprobante de Pago (sustento del gasto) debe obrar el nombre del fallecido.
C. Los gastos del asegurado titular fallecido:
e NO han sido cubiertos por entidades publicas o privadas
« NO corresponde a un asegurado obligatorio del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) fallecido por accidente de trabajo o enfermedad
profesional.
D. Elasegurado fitular fallecio por:
Muerte Natural () Muerte por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional D
Muerte Subita y/o Viclenta (Incluye Accidente de Trénsito y Dafio causado por tercero) ()
o El(los) firmante(s) declara(n) bajo juramento que la informacion consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera, no es adulterada,
sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en el numeral 1.7y 1.16 del Articulo 42 del Titulo Preliminar del TUO de la Ley de Procedimiento
Administrativo General 27444,
« Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en 'a declaracion, informacion o documentacién presentada, se encuentra obligado(a) a resarcir los dafios
ocasionados, asi coma asumir la responsabilidad penal a que hubiere lugar
para Subsidio de Maternidad o Incapacidad Temporal. Declaro bajo juramento que he recibido de mi empleador el importe de S/
() como pago de prestaciones economicas,
por las cuales la Entidad Empleadora solicita el reembolso.
ZESTA AFILIADO AL SCTR? s [ ~no [ ] INCAPACIDAD O FALLECIMIENTO CAUSADO POR UN TERCERQ: s [] vo [
L DIRECCION DEL TITULAR, BENEFICIARIO O EMPLEADOR: )
'S RA B
USO OE LA ENTIDAD e on! USO DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO USO DE ESSALUD
T THiay sello de Representante Legal | Firma del Ascgurado o Beneficiario | Firmay Sello de Essalud
I
de Entidad Empleadora N°de NIT o EXP.:
Tipo 0oc. ONI [ c€ (] pasaporTe [ Tipo boc.: NI &) &[] pasaporte [
Namero J Numero:l _l Se adJunla[::j folios.
Mediante la presente se autoriza la presentacion de la solicitud y seguimiento al trdmite MISMIO @ ..ot s e
L con DNI N® e b AN T —— en representacion de mi persona.

| : : ESSALUD
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2. POR MATERNIDAD:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Certificado médico de incapacidad CITT — ESSALUD (indica el inicio y fin del descanso otorgado)

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado Médico
Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de Partes de la UGEL
Hualgayoc.



(version 01)

‘&' 2 Formulario 1040
L EV‘SESSalUd SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS
1

J
. INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR ]
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR: [_] DNI [ ] CARNET DE EXTRANJERIA [ ] PASAPORTE NUMERO
APELLIDO PATERNO | APELLIDO MATERNG NOMBRES
DATOS DEL EMPLEADOR: [_] RUC [ ] CIE (COD INSCRIP. EMPLEADOR TRABAJADOR DEL HOGAR TH) MMERO.
| CORREQ ELECTRONICO: ] TELEFONO CONTACTO:
Il. INFORMACION DEL BENEFICIARIO sélo lactancia madre derechohabiente o sepelio (familiar directo) i
DATOS DEL BENEFICIARIO: [ ] DNI [ ] CARNET DE EXTRANJERIA NUMERO
PRIMER APELLIDO ’ SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
CORREO ELECTRONICO: —[ TELEFONO CONTACTO:
PARENTESCO (familiar directo): || CONYUGE [ ] CONCUBINO(A) [_] HERMANO(A) [ PADRES [ ] OTRO: .. ) TERCERO
SOLO S| EL BENEFICIARIO ES TERCERO
NOMBRE DE FAMILIAR QUE AUTORIZA [ NUMERQO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
FIRMA )
IIl. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: I:_] PAGO DIRECTO [:] REEMBOLSO
SOLICITUD DE PRESTACION: || ACTANCIA [ ] SEPELI0 [] INCAPACIDAD TEMPORAL [ ] MATERNIDAD:  1RA( ) 2DA( )  TOTAL{ )
ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA: || SI [] NO FECHA CONTINGENCIA: ' FECHA DE CESE:
PERIODO SUBSIDIADO:  INICIO FIN N° DIAS: [ monTo's/
LLENADO SOLO POR TRABAJADOR DOCENTE: SECTOR (] eprivabo [] pusuco
- s gk
IV. INFORMACION COMPLEMENTARIA
20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES Y/O CITT) SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL
PERIODO DE PERIODO DE PERIODO DE
N C.M.P DESCANSO N° DIAS N° C.M.P DESCANSO N° DIAS N°C.M.P DESCANSO N° DIAS
DEL AL DEL AL DEL AL
SEPELIO
A. Los datos del comprobante a reembolsar son: ~ FACTURA  [_|  BOLETADEVENTA  [_] RECIBO POR HONORARIOS [ ]
Empresa emisora Comprobante Pago
RUC Razon Social Serie N° F. Emision Importe S/
8. Enel Comprobante de Pago (sustento del gasto) debe obrar el nombre del fallecido.
C. Los gastos del asegurado titular fallecido:
e NO han sido cubiertos por entidades publicas o privadas
« NO corresponde a un asegurado obligatorio del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) fallecido por accidente de trabajo o enfermedad
profesional.
D. Elasegurado fitular fallecio por:
Muerte Natural () Muerte por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional D
Muerte Subita y/o Viclenta (Incluye Accidente de Trénsito y Dafio causado por tercero) ()
o El(los) firmante(s) declara(n) bajo juramento que la informacion consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera, no es adulterada,
sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en el numeral 1.7y 1.16 del Articulo 42 del Titulo Preliminar del TUO de la Ley de Procedimiento
Administrativo General 27444,
« Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en 'a declaracion, informacion o documentacién presentada, se encuentra obligado(a) a resarcir los dafios
ocasionados, asi coma asumir la responsabilidad penal a que hubiere lugar
para Subsidio de Maternidad o Incapacidad Temporal. Declaro bajo juramento que he recibido de mi empleador el importe de S/
() como pago de prestaciones economicas,
por las cuales la Entidad Empleadora solicita el reembolso.
ZESTA AFILIADO AL SCTR? s [ ~no [ ] INCAPACIDAD O FALLECIMIENTO CAUSADO POR UN TERCERQ: s [] vo [
L DIRECCION DEL TITULAR, BENEFICIARIO O EMPLEADOR: )
'S RA B
USO OE LA ENTIDAD e on! USO DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO USO DE ESSALUD
T THiay sello de Representante Legal | Firma del Ascgurado o Beneficiario | Firmay Sello de Essalud
I
de Entidad Empleadora N°de NIT o EXP.:
Tipo 0oc. ONI [ c€ (] pasaporTe [ Tipo boc.: NI &) &[] pasaporte [
Namero J Numero:l _l Se adJunla[::j folios.
Mediante la presente se autoriza la presentacion de la solicitud y seguimiento al trdmite MISMIO @ ..ot s e
L con DNI N® e b AN T —— en representacion de mi persona.

| : : ESSALUD




AfxEssalud

GURADA;
____Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

IDENTIFICADO  ppi: CARNET EXTRANJERIA: () PASAPORTE: [ N
DOMICILIADO EN:  Av. (] R orros (]
( )

ENTIDAD EMPLEADORA

p
‘ o RUC RAZON SOCIAL D
\ )
DOMICILIADO EN: Av. [ ) cauc ) r &3 oros [}

L )

DECLARAMOS BAJO JURAMENTO:

1. Quelaaseguradaes Docente Sl : NO :]

2. Que, he recibido de mi empleador :\ o solicito a ESSALUD D el importede S/,  ----------
soles por subsidio de maternidad, calculado segun las disposiciones establecidas en la Directiva
N°009-GG-ESSALUD-2016 y sustentando con CITT N°

3. Que la asegurada mantuvo vinculo laboral: Durante todo el periodo subsidiado D o ceso el

4. Que la entidad empleadora solicitante es una:
S.A.C
PERSONA E.LR.L MYPE EMPLEADORA DE P.NATURAL CON S.AA.
HOGAR NEGOCIO S.CR.L
NATURAL
JURIDICA
N° TRABAJADORES

Me someto a las verificaciones que disponga EsSalud para corroborar la veracidad del contenido de la
presente Declaracion Jurada y de comprobarse su falsedad, me sujeto a las consecuencias
administrativas y civiles a que hubiere lugar, asi como a los alcances de lo establecido en el articulo
411° y el articulo 438° del Cédigo Penal, que prevén pena privativa de libertad de hasta cuatro (4)
afios, para los que hacen una falsa declaracion trasgrediendo la presuncion de veracidad, asi como
para aquellos que cometan falsedad, simulando, suponiendo o alterando la verdad intencionalmente.,

Firma de la Asegurada Firma Y Sello Entidad Empleadora

R ——

\ \ )
T e R - —




m EsSalud

ASEGURADA:

Anexo a la Declaracion Jurada de Maternidad
CALCULO DEL SUBSIDIO POR MATERNIDAD

DNI:

PERIODO DEL: AL:

MES INICIO PRESTACION: !

1ra ARMADA 2da ARMADA

N° DIAS A SUBSIDIAR :

PAGO TOTAL

OBSERVACIONES:

1 = Consignar el mes en que se inicia el descanso por maternidad
2 = Registrar los 12 meses anteriores al mes de inicio de la prestacion

importes declarados con S/. 0.00)

30 dias

Firma de la Asegurada

3 = Detalle de las 12 Remuneraciones anteriores al mes de inicio de la prestacion, reconocidos por EsSalud para el pago del subsidio
conforme a las disposiciones establecidas en los numerales 6.5, 6.6, 6.7 y 6.11 de la DIRECTIVA XXX GG-ESSALUD-16 (incluye los

5 = Es el monto que se obtiene de multiplicar el subsidio diario por el nimero de dias a subsidiar (No incluye céntimos)

CONCEPTOS REMUNERATIVOS ACEPTADOS PARA EL CALCULO DEL SUBSIDIO
N° MEs/AND
H.BASICO ASIG.FAM. M u;g::; i

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1
12

TOTALES
CALCULO DEL SUBSIDIO SOLICITADO :
TOTAL REMUNERACIONES S/. SUBSIDIO DIARIO :JB[;:';TA.: R 5
- x = SOLICITADO
NUMERO DE DIAS" 5/. /.

4 = N° de meses que la asegurada fue declarada por su E.E. en el periodo de los 12 meses (aun sea con importe S/. 0 (cero) multiplicado por

Firma Y Sello Entidad Empleadora
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3. POR ADOPCION:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia de Resolucidon de colocacion familiar.

- Copia de acta de entrega del nifio y siempre que el adoptado no tenga mas de 12 afos de edad.
- Copia de DNI del esposo o esposa.

- Copia de acta de matrimonio.

4. POR PATERNIDAD:

Se otorga desde: a) Desde la fecha de nacimiento del hijo o hija, b) Desde la fecha en que la madre o el hijo o hija son
dados de alta por el centro médico respectivo, o c) A partir del tercer dia anterior a la fecha probable de parto,
acreditado mediante el certificado médico correspondiente, suscrito por profesional debidamente colegiado; adicional

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia de la partida de nacimiento o acta de nacimiento del nifio.

5. FALLECIMIENTO DE PADRES, CONYUGES E HIJOS:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.
- Copia de DNI.
- Copia de boleta del ultimo pago.
- Copia de certificado o acta de defuncién.
e Fallecimiento de padres:
- Copia de DNI
- Copia de partida de nacimiento del solicitante.
e Fallecimiento de hijos:
- Copia de DNI
- Copia de partida de nacimiento del hijo fallecido.
e Fallecimiento del conyuge:
- Copia de DNI
- Copia del acta de matrimonio.
- Copia de la Declaracién Jurada de convivencia.

6. POS SINIESTROS:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia de la constancia del siniestro ocurrido dentro de su dmbito geografico.

7. POR ESTUDIOS DE POSGRADO, ESPECIALIZACION O PERFECCIONAMIENTO:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.
- Copia de DNI.
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Copia de boleta del ultimo pago.

Copia de Resolucion Directoral de nombramiento.

Copia del auspicio o propuesta de la casa superior de estudio a través del Programa Nacional de Becas y Crédito
Educativo — PRONABEC o por el Consejo Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacién — CONCYTEC.

8. POR CAPACITACION ORGANIZADA POR EL MINEDU O LOS GOBIERNOS REGIONALES:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia de proyectos de innovacion pedagdgica e investigacidon educativa promovidos por el MINEDU o por los
Gobiernos Regionales.

9. POR ASUMIR REPRESENTACION OFICIAL DEL ESTADO:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia de la Resolucion Ministerial de Licencia.

10. POR CITACION EXPRESA JUDICIAL, MILITAR O POLICIAL:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia de la notificacién policial, judicial o militar.

11. REPRESENTACION SINDICAL:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia de la credencial que acredita que es miembro de la junta directiva del Sindicato o Federacidon Magisterial.

- Copia del Registro de Organizaciones Sindicales de Servidores Publicos — ROSSP.

12. DESEMPENO DE CONSEJERO REGIONAL O REGIDOR MUNICIPAL:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia de Resolucion que acredita como Consejero Regional o Regidor Municipal.

13. POR ONOMASTICO

FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.
Copia de DNI.
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REQUISITOS DE LA LICENCIA SIN GOCE DE REMUNERACIONES PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO

EL ADMINISTRADO solicita licencia ante su Director de I.E.; indicando CLARAMENTE QUE TIPO DE LICENCIA
SOLICITA, SOBRE TODO INICIO Y FIN DE LA LICENCIA.

1. POR MOTIVOS PARTICULARES otorgada
hasta por noventa (90) dias, en un
periodo no mayor de un aio de acuerdo
a las razones que exponga el servidos y
las necesidades del servicio.

- FUT debidamente llenado con letras
claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

3. POR MATRIMONIO Y POR ENFERMEDAD
GRAVE DEL C()NYUGE, PADRES O HUOS,
seran deducidas del periodo vacacional
inmediato del funcionario o servidor sin
exceder de treinta (30) dias.

e Matrimonio

- FUT debidamente llenado con letras
claras y legibles.

- Copia del administrado titular DNI

- Copia de DNI del esposo o esposa

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia del acta de matrimonio
e Enfermedad grave del cényuge,

padres o hijos

- FUT debidamente llenado con letras
claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Copia de certificado médico.

POR CAPACITACION NO OFICIALIZADA,
se otorga hasta por doce (12) meses,
obedece al interés personal del servidor
de carrera y no cuenta con el auspicio
institucional.

FUT debidamente llenado con letras
claras y legibles.

Copia de DNI.

Copia de boleta del ultimo pago.
Copia de constancia de estudio.

Copia de matricula de la Universidad
y/o Instituto.

Copia del horario.

e MA'N'E“)EE)-{M“. - - e e o e e
FORMATO DE CERTIFICADO MEDICO
LEY N° 30012 ()

Que, habiéndose solicitado la emision del certificado médico necesario para el goce de la licencia prevista en la Ley N° 30012, Ley que concede el derecho de licencia a
trabajadores con familiares directos que se encuentran con enfermedad en estado grave o terminal o sufran accidente grave, el médico que suscribe Ia presente, cumple

con indicar lo siguiente:

[Nombre del establecimiento y direccion

Datos del paciente Datos del familiar directo
Nombre:

INombre:
Documento de identidad

Dacumento de idenfidad CON
IO DNl (O Camé de extranjeria

2 Camé de extranjeri

(0] Pasaporte
[ Pasaporte
O Otros (especificar)
I Otros (especificar) [
Vinculo con el paciente:

IN° de Historia Clinica: [ Padre [0 Madre T Hijo (a
O] Ganyuge(d Conviviente
[0 Tuior [0 Curador

Firma, CMP, Sello
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. GOBIERNO REGIONAL
UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL CAJAMARCA

Aty servico con transparencia

BAMBAMARCA
REQUISITOS DE LA LICENCIA CON GOCE DE REMUNERACIONES PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO

EL ADMINISTRADO solicita licencia ante su Director de I.E.; indicando CLARAMENTE QUE TIPO DE LICENCIA
SOLICITA, SOBRE TODO INICIO Y FIN DE LA LICENCIA.

1. INCAPACIDAD TEMPORAL (ENFERMEDAD)

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Certificado médico de incapacidad CITT - ESSALUD y/o Certificado médico de un hospital privado,
mismo que tiene que estar visado por el ministerio de salud y solo es valido para los 20 primero dias
del afio en curso. (indica el inicio y fin del descanso otorgado)

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado Médico
Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de Partes de la UGEL
Hualgayoc.



(version 01)

‘&' 2 Formulario 1040
L EV‘SESSalUd SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS
1

J
. INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR ]
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR: [_] DNI [ ] CARNET DE EXTRANJERIA [ ] PASAPORTE NUMERO
APELLIDO PATERNO | APELLIDO MATERNG NOMBRES
DATOS DEL EMPLEADOR: [_] RUC [ ] CIE (COD INSCRIP. EMPLEADOR TRABAJADOR DEL HOGAR TH) NUMERD
| CORREQ ELECTRONICO: ] TELEFONO CONTACTO:
Il. INFORMACION DEL BENEFICIARIO sélo lactancia madre derechohabiente o sepelio (familiar directo) i
DATOS DEL BENEFICIARIO: [ ] DNI [ ] CARNET DE EXTRANJERIA NUMERO
PRIMER APELLIDO ’ SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
CORREO ELECTRONICO: —[ TELEFONO CONTACTO:
PARENTESCO (familiar directo): || CONYUGE [ ] CONCUBINO(A) [_] HERMANO(A) [ PADRES [ ] OTRO: .. ) TERCERO
SOLO S| EL BENEFICIARIO ES TERCERO
NOMBRE DE FAMILIAR QUE AUTORIZA [ NUMERQO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
FIRMA )
IIl. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: |:] PAGO DIRECTO [:] REEMBOLSO
SOLICITUD DE PRESTACION: || ACTANCIA [ ] SEPELI0 [] INCAPACIDAD TEMPORAL [ ] MATERNIDAD:  1RA( ) 2DA( )  TOTAL{ )
ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA: || SI [] NO FECHA CONTINGENCIA: ' FECHA DE CESE:
PERIODO SUBSIDIADO:  INICIO FIN N° DIAS: [ monTo's/
LLENADO SOLO POR TRABAJADOR DOCENTE: SECTOR (] eprivabo [] pusuco
- s gk
IV. INFORMACION COMPLEMENTARIA
20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES Y/O CITT) SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL
PERIODO DE PERIODO DE PERIODO DE
N C.M.P DESCANSO N° DIAS N° C.M.P DESCANSO N° DIAS N°C.M.P DESCANSO N° DIAS
DEL AL DEL AL DEL AL
SEPELIO
A. Los datos del comprobante a reembolsar son: ~ FACTURA  [_|  BOLETADEVENTA  [_] RECIBO POR HONORARIOS [ ]
Empresa emisora Comprobante Pago
RUC Razon Social Serie N° F. Emision Importe S/
8. Enel Comprobante de Pago (sustento del gasto) debe obrar el nombre del fallecido.
C. Los gastos del asegurado titular fallecido:
e NO han sido cubiertos por entidades publicas o privadas
« NO corresponde a un asegurado obligatorio del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) fallecido por accidente de trabajo o enfermedad
profesional.
D. Elasegurado fitular fallecio por:
Muerte Natural () Muerte por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional D
Muerte Subita y/o Viclenta (Incluye Accidente de Trénsito y Dafio causado por tercero) ()
o El(los) firmante(s) declara(n) bajo juramento que la informacion consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera, no es adulterada,
sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en el numeral 1.7y 1.16 del Articulo 42 del Titulo Preliminar del TUO de la Ley de Procedimiento
Administrativo General 27444,
« Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en 'a declaracion, informacion o documentacién presentada, se encuentra obligado(a) a resarcir los dafios
ocasionados, asi coma asumir la responsabilidad penal a que hubiere lugar
para Subsidio de Maternidad o Incapacidad Temporal. Declaro bajo juramento que he recibido de mi empleador el importe de S/
() como pago de prestaciones economicas,
por las cuales la Entidad Empleadora solicita el reembolso.
ZESTA AFILIADO AL SCTR? s [ ~no [ ] INCAPACIDAD O FALLECIMIENTO CAUSADO POR UN TERCERQ: s [] vo [
L DIRECCION DEL TITULAR, BENEFICIARIO O EMPLEADOR: )
'S RA B
USO OE LA ENTIDAD e on! USO DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO USO DE ESSALUD
T THiay sello de Representante Legal | Firma del Ascgurado o Beneficiario | Firmay Sello de Essalud
I
de Entidad Empleadora N°de NIT o EXP.:
Tipo 0oc. ONI [ c€ (] pasaporTe [ Tipo boc.: NI &) &[] pasaporte [
Namero J Numero:l _l Se adJunla[::j folios.
Mediante la presente se autoriza la presentacion de la solicitud y seguimiento al tramite MISMIO @ ..ucouee i s P T
L. conDNI N® o i SR SO T en representacion de mi persona. )
L ESSALUD
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Aty servido con transparencia

BAMBAMARCA

2. POR MATERNIDAD:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Certificado médico de incapacidad CITT — ESSALUD (indica el inicio y fin del descanso otorgado)

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado Médico
Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de Partes de la UGEL
Hualgayoc.



Formulario 1040

L &*ﬁEssalUd SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS (versitn 01)

J
. INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR ]
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR: [ | DNI [ ] CARNET DE EXTRANJERIA [ ] PASAPORTE NUMERD
APELLIDO PATERNO | APELLIDO MATERNO NOMBRES
DATOS DEL EMPLEADOR: [ ] RUC [ ] CIE (COD INSCRIP. EMPLEADOR TRABAJADOR DEL HOGAR TH) NUMERD
| CORREQ ELECTRONICO: l TELEFONO CONTACTO:
Il. INFORMACION DEL BENEFICIARIO solo lactancia madre derechohabiente o sepelio (familiar directo) i
DATOS DEL BENEFICIARIO: [ ] ONI [] CARNET DE EXTRANIERIA NUMERD
PRIMER APELLIDO l SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
CORREO ELECTRONICO ] TELEFONO CONTACTO:
PARENTESCO (familiar directo): || CONYUGE [_] CONCUBINO(A) [_] HERMANO(A] [ PADRES [ ] OTRO: .o L) TERCERQ
SOLO S| EL BENEFICIARIO ES TERCERO
NOMBRE DE FAMILIAR QUE AUTORIZA [ NUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
FIRMA )
1Il. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: |:] PAGO DIRECTO D REEMBOLSO
SOLICITUD DE PRESTACION: || LACTANCIA [ ] SEPELIO [ ] INCAPACIDAD TEMPORAL [ ] MATERNIDAD: ~ 1RA( ) 2DA( ) TOTAL({ )
ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA: [:] sl [:] NO FECHA CONTINGENCIA: I FECHA DE CESE
PERIODO SUBSIDIADO: INICIO FIN N° DIAS: ’ MONTO 5/
LLENADO SOLO POR TRABAJADOR DOCENTE: SECTOR [] erivano [ eusuco
| g z 330
IV. INFORMACION COMPLEMENTARIA
20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES Y/O CITT) SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL
PERIODO DE PERIODO DE PERIODO DE
N° C.M.P DESCANSO N° DIAS N°C.M.P DESCANSO N° DIAS N° C.M.P DESCANSO N° DIAS
DEL AL DEL AL DEL AL
SEPELIO
A. Los datos del comprobante a reembolsar son: ~ FACTURA [ ]  BOLETADEVENTA [ ] RECIBO POR HONORARIOS [ ]
Empresa emisora Comprobante Pago
RUC Razon Social Serie N° F. Emisién Importe S/
B. En el Comprobante de Pago (sustento del gasto) debe obrar el nombre del fallecido.
C. Los gastos del asegurado titular fallecido:
e NO han sido cubiertos por entidades publicas o privadas
e« NO corresponde a un asegurado obligatorio del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) fallecido por accidente de trabajo o enfermedad
profesional.
D. El asegurado titular fallecié por:
Muerte Natural () Muerte por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional [ )
Muerte SUbita y/o Violenta (Incluye Accidente de Transito y Dafio causado por tercero) ()
« El (los) firmante(s) declara(n) bajo juramento que |a informacion consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera, no es adulterada,
sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en el numeral 1.7y 1.16 del Articulo 42 del Titulo Preliminar del TUO de la Ley de Procedimiento
Administrativo General 27444,
« Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en la declaracién, informacion o documentacion presentada, se encuentra obligado(a) a resarcir los dafios
ocasionados, asi como asumir la responsabilidad penal a que hubiere lugar.
Para Subsidio de Maternidad o Incapacidad Temporal. Declaro bajo juramento que he recibido de mi empleador el importe de S/
() como pago de prestaciones economicas,
por las cuales la Entidad Empleadora solicita el reembolso.
¢ESTA AFILIADO AL SCTR? s [ wo [ l INCAPACIDAD O FALLECIMIENTO CAUSADO POR UN TERCERQ: ss [] nvo [
L DIRECCION DEL TITULAR, BENEFICIARIO O EMPLEADOR: )
B D EMPLEADORA )
ﬂﬁ?ugﬁgﬁrfﬁmﬂmmum AR USO DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO USO DE ESSALUD
" Hmavseliode hepresentante Legal | ¢ Firma del Asegurado o Beneficiario | 1 Firmay Seilo de Essalud
de Entidad Empleadora N°de NIT o EXP.:
Tipooc. DNI (] c& [_] pasaporte [ Tipo Doc.: NI PR &[] pasaporte [
Numero J Nmnero:l 41 Se adJunta::]fulios.
Mediante la presente se autoriza la presentacion de la solicitud y seguimiento al trdmite Mismo @ ...
............ CCOM DINE N eeeeevieraeesesenesaecsssissinyarsassnsasssnsissnssiissistassanrnrsnsesaceecsees @M representacion de mi persona

. ESSALUD




AfxEssalud

GURADA;
____Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

IDENTIFICADO  ppi: CARNET EXTRANJERIA: () PASAPORTE: [ N
DOMICILIADO EN:  Av. (] R orros (]
( )

ENTIDAD EMPLEADORA

p
‘ o RUC RAZON SOCIAL D
\ )
DOMICILIADO EN: Av. [ ) cauc ) r &3 oros [}

L )

DECLARAMOS BAJO JURAMENTO:

1. Quelaaseguradaes Docente Sl : NO :]

2. Que, he recibido de mi empleador :\ o solicito a ESSALUD D el importede S/,  ----------
soles por subsidio de maternidad, calculado segun las disposiciones establecidas en la Directiva
N°009-GG-ESSALUD-2016 y sustentando con CITT N°

3. Que la asegurada mantuvo vinculo laboral: Durante todo el periodo subsidiado D o ceso el

4. Que la entidad empleadora solicitante es una:
S.A.C
PERSONA E.LR.L MYPE EMPLEADORA DE P.NATURAL CON S.AA.
HOGAR NEGOCIO S.CR.L
NATURAL
JURIDICA
N° TRABAJADORES

Me someto a las verificaciones que disponga EsSalud para corroborar la veracidad del contenido de la
presente Declaracion Jurada y de comprobarse su falsedad, me sujeto a las consecuencias
administrativas y civiles a que hubiere lugar, asi como a los alcances de lo establecido en el articulo
411° y el articulo 438° del Cédigo Penal, que prevén pena privativa de libertad de hasta cuatro (4)
afios, para los que hacen una falsa declaracion trasgrediendo la presuncion de veracidad, asi como
para aquellos que cometan falsedad, simulando, suponiendo o alterando la verdad intencionalmente.,

Firma de la Asegurada Firma Y Sello Entidad Empleadora

R ——

\ \ )
T e R - —




m EsSalud

ASEGURADA:

Anexo a la Declaracion Jurada de Maternidad
CALCULO DEL SUBSIDIO POR MATERNIDAD

DNI:

PERIODO DEL: AL:

MES INICIO PRESTACION: !

1ra ARMADA 2da ARMADA

N° DIAS A SUBSIDIAR :

PAGO TOTAL

OBSERVACIONES:

1 = Consignar el mes en que se inicia el descanso por maternidad
2 = Registrar los 12 meses anteriores al mes de inicio de la prestacion

importes declarados con S/. 0.00)

30 dias

Firma de la Asegurada

3 = Detalle de las 12 Remuneraciones anteriores al mes de inicio de la prestacion, reconocidos por EsSalud para el pago del subsidio
conforme a las disposiciones establecidas en los numerales 6.5, 6.6, 6.7 y 6.11 de la DIRECTIVA XXX GG-ESSALUD-16 (incluye los

5 = Es el monto que se obtiene de multiplicar el subsidio diario por el nimero de dias a subsidiar (No incluye céntimos)

CONCEPTOS REMUNERATIVOS ACEPTADOS PARA EL CALCULO DEL SUBSIDIO
N° MEs/AND
H.BASICO ASIG.FAM. M u;g::; i

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1
12

TOTALES
CALCULO DEL SUBSIDIO SOLICITADO :
TOTAL REMUNERACIONES S/. SUBSIDIO DIARIO :JB[;:';TA.: R 5
- x = SOLICITADO
NUMERO DE DIAS" 5/. /.

4 = N° de meses que la asegurada fue declarada por su E.E. en el periodo de los 12 meses (aun sea con importe S/. 0 (cero) multiplicado por

Firma Y Sello Entidad Empleadora
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BAMBAMARCA gt e
3. POR CAPACITACION OFICIALIZADA EN EL PAIS O EN EL EXTRANJERO:
- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.
- Copia de DNI.
- Copia de boleta del ultimo pago.
- Certificado de incapacidad temporal para el trabajo (CITT) visado por la oficina de bienestar social de
esta Entidad.
4. POR FALLECIMIENTO DE PADRES, CONYUGES E HIJOS:
- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.
- Copia de DNI.
- Copia de boleta del ultimo pago.
- Copia de certificado o acta de defuncién.
e Fallecimiento de padres:
- Copia de DNI
- Copia de partida de nacimiento del solicitante.
e Fallecimiento de hijos:
- Copia de DNI
- Copia de partida de nacimiento del hijo fallecido.
e Fallecimiento del conyuge:
- Copia de DNI
- Copia del acta de matrimonio.
- Copia de la Declaracién Jurada de convivencia.
5. POR CITACION EXPRESA JUDICIAL, MILITAR O POLICIAL:
- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.
- Copia de DNI.
- Copia de boleta del ultimo pago.
- Copia de la notificacién policial, judicial o militar.
6. POR ONOMASTICO
- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.
- Copia de DNI.
7. POR PATERNIDAD:

Se otorga desde: a) Desde la fecha de nacimiento del hijo o hija, b) Desde la fecha en que la madre o el hijo o
hija son dados de alta por el centro médico respectivo, o c) A partir del tercer dia anterior a la fecha probable
de parto, acreditado mediante el certificado médico correspondiente, suscrito por profesional debidamente
colegiado; adicional a:

FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

Copia de DNI.

Copia de boleta del ultimo pago.

Copia de la partida de nacimiento o acta de nacimiento del nifio.
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. GOBIERNO REGIONAL
UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL CAJAMARCA

Aty servico con transparencia

BAMBAMARCA
REQUISITOS PARA SOLICITAR LICENCIAS CON GOCE DE REMUNERACIONES PARA EL PERSONAL CAS

EL ADMINISTRADO solicita licencia ante su Director de I.E.; indicando CLARAMENTE QUE TIPO DE LICENCIA
SOLICITA, SOBRE TODO INICIO Y FIN DE LA LICENCIA.

1. INCAPACIDAD TEMPORAL (ENFERMEDAD)

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Certificado médico de incapacidad CITT - ESSALUD y/o Certificado médico de un hospital privado,
mismo que tiene que estar visado por el ministerio de salud y solo es valido para los 20 primero dias
del afio en curso. (indica el inicio y fin del descanso otorgado)

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado Médico
Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de Partes de la UGEL

Hualgayoc.



(version 01)

‘&' 2 Formulario 1040
L EV‘SESSalUd SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS
1

J
. INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR ]
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR: [_] DNI [ ] CARNET DE EXTRANJERIA [ ] PASAPORTE NUMERO
APELLIDO PATERNO | APELLIDO MATERNG NOMBRES
DATOS DEL EMPLEADOR: [_] RUC [ ] CIE (COD INSCRIP. EMPLEADOR TRABAJADOR DEL HOGAR TH) MMERO.
| CORREQ ELECTRONICO: ] TELEFONO CONTACTO:
Il. INFORMACION DEL BENEFICIARIO sélo lactancia madre derechohabiente o sepelio (familiar directo) i
DATOS DEL BENEFICIARIO: [ ] DNI [ ] CARNET DE EXTRANJERIA NUMERO
PRIMER APELLIDO ’ SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
CORREO ELECTRONICO: —[ TELEFONO CONTACTO:
PARENTESCO (familiar directo): || CONYUGE [ ] CONCUBINO(A) [_] HERMANO(A) [ PADRES [ ] OTRO: .. ) TERCERO
SOLO S| EL BENEFICIARIO ES TERCERO
NOMBRE DE FAMILIAR QUE AUTORIZA [ NUMERQO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
FIRMA )
IIl. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: I:_] PAGO DIRECTO [:] REEMBOLSO
SOLICITUD DE PRESTACION: || ACTANCIA [ ] SEPELI0 [] INCAPACIDAD TEMPORAL [ ] MATERNIDAD:  1RA( ) 2DA( )  TOTAL{ )
ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA: || SI [] NO FECHA CONTINGENCIA: ' FECHA DE CESE:
PERIODO SUBSIDIADO:  INICIO FIN N° DIAS: [ monTo's/
LLENADO SOLO POR TRABAJADOR DOCENTE: SECTOR (] eprivabo [] pusuco
- s gk
IV. INFORMACION COMPLEMENTARIA
20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES Y/O CITT) SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL
PERIODO DE PERIODO DE PERIODO DE
N C.M.P DESCANSO N° DIAS N° C.M.P DESCANSO N° DIAS N°C.M.P DESCANSO N° DIAS
DEL AL DEL AL DEL AL
SEPELIO
A. Los datos del comprobante a reembolsar son: ~ FACTURA  [_|  BOLETADEVENTA  [_] RECIBO POR HONORARIOS [ ]
Empresa emisora Comprobante Pago
RUC Razon Social Serie N° F. Emision Importe S/
8. Enel Comprobante de Pago (sustento del gasto) debe obrar el nombre del fallecido.
C. Los gastos del asegurado titular fallecido:
e NO han sido cubiertos por entidades publicas o privadas
« NO corresponde a un asegurado obligatorio del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) fallecido por accidente de trabajo o enfermedad
profesional.
D. Elasegurado fitular fallecio por:
Muerte Natural () Muerte por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional D
Muerte Subita y/o Viclenta (Incluye Accidente de Trénsito y Dafio causado por tercero) ()
o El(los) firmante(s) declara(n) bajo juramento que la informacion consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera, no es adulterada,
sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en el numeral 1.7y 1.16 del Articulo 42 del Titulo Preliminar del TUO de la Ley de Procedimiento
Administrativo General 27444,
« Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en 'a declaracion, informacion o documentacién presentada, se encuentra obligado(a) a resarcir los dafios
ocasionados, asi coma asumir la responsabilidad penal a que hubiere lugar
para Subsidio de Maternidad o Incapacidad Temporal. Declaro bajo juramento que he recibido de mi empleador el importe de S/
() como pago de prestaciones economicas,
por las cuales la Entidad Empleadora solicita el reembolso.
ZESTA AFILIADO AL SCTR? s [ ~no [ ] INCAPACIDAD O FALLECIMIENTO CAUSADO POR UN TERCERQ: s [] vo [
L DIRECCION DEL TITULAR, BENEFICIARIO O EMPLEADOR: )
'S RA B
USO OE LA ENTIDAD e on! USO DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO USO DE ESSALUD
T THiay sello de Representante Legal | Firma del Ascgurado o Beneficiario | Firmay Sello de Essalud
I
de Entidad Empleadora N°de NIT o EXP.:
Tipo 0oc. ONI [ c€ (] pasaporTe [ Tipo boc.: NI &) &[] pasaporte [
Namero J Numero:l _l Se adJunla[::j folios.
Mediante la presente se autoriza la presentacion de la solicitud y seguimiento al trdmite MISMIO @ ..ot s e
L con DNI N® e b AN T —— en representacion de mi persona.

| : : ESSALUD




GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA

DIRECCION REGIONAL DE EDUCACION G RG

. GOBIERNO REGIONAL
UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL CAJAMARCA

Aty servido con transparencia

BAMBAMARCA

2. POR MATERNIDAD:

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

- Copia de DNI.

- Copia de boleta del ultimo pago.

- Certificado médico de incapacidad CITT — ESSALUD (indica el inicio y fin del descanso otorgado)

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado Médico
Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de Partes de la UGEL
Hualgayoc.



Formulario 1040

L &*ﬁEssalUd SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS (versitn 01)

J
. INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR ]
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR: [ | DNI [ ] CARNET DE EXTRANJERIA [ ] PASAPORTE NUMERD
APELLIDO PATERNO | APELLIDO MATERNO NOMBRES
DATOS DEL EMPLEADOR: [ ] RUC [ ] CIE (COD INSCRIP. EMPLEADOR TRABAJADOR DEL HOGAR TH) NUMERD
| CORREQ ELECTRONICO: l TELEFONO CONTACTO:
Il. INFORMACION DEL BENEFICIARIO solo lactancia madre derechohabiente o sepelio (familiar directo) i
DATOS DEL BENEFICIARIO: [ ] ONI [] CARNET DE EXTRANIERIA NUMERD
PRIMER APELLIDO l SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
CORREO ELECTRONICO ] TELEFONO CONTACTO:
PARENTESCO (familiar directo): || CONYUGE [_] CONCUBINO(A) [_] HERMANO(A] [ PADRES [ ] OTRO: .o L) TERCERQ
SOLO S| EL BENEFICIARIO ES TERCERO
NOMBRE DE FAMILIAR QUE AUTORIZA [ NUMERD DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
FIRMA )
1Il. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: |:] PAGO DIRECTO D REEMBOLSO
SOLICITUD DE PRESTACION: || LACTANCIA [ ] SEPELIO [ ] INCAPACIDAD TEMPORAL [ ] MATERNIDAD: ~ 1RA( ) 2DA( ) TOTAL({ )
ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA: [:] sl [:] NO FECHA CONTINGENCIA: I FECHA DE CESE
PERIODO SUBSIDIADO: INICIO FIN N° DIAS: ’ MONTO 5/
LLENADO SOLO POR TRABAJADOR DOCENTE: SECTOR [] erivano [ eusuco
| g z 330
IV. INFORMACION COMPLEMENTARIA
20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES Y/O CITT) SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL
PERIODO DE PERIODO DE PERIODO DE
N° C.M.P DESCANSO N° DIAS N°C.M.P DESCANSO N° DIAS N° C.M.P DESCANSO N° DIAS
DEL AL DEL AL DEL AL
SEPELIO
A. Los datos del comprobante a reembolsar son: ~ FACTURA [ ]  BOLETADEVENTA [ ] RECIBO POR HONORARIOS [ ]
Empresa emisora Comprobante Pago
RUC Razon Social Serie N° F. Emisién Importe S/
B. En el Comprobante de Pago (sustento del gasto) debe obrar el nombre del fallecido.
C. Los gastos del asegurado titular fallecido:
e NO han sido cubiertos por entidades publicas o privadas
e« NO corresponde a un asegurado obligatorio del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) fallecido por accidente de trabajo o enfermedad
profesional.
D. El asegurado titular fallecié por:
Muerte Natural () Muerte por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional [ )
Muerte SUbita y/o Violenta (Incluye Accidente de Transito y Dafio causado por tercero) ()
« El (los) firmante(s) declara(n) bajo juramento que |a informacion consignada y la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera, no es adulterada,
sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en el numeral 1.7y 1.16 del Articulo 42 del Titulo Preliminar del TUO de la Ley de Procedimiento
Administrativo General 27444,
« Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en la declaracién, informacion o documentacion presentada, se encuentra obligado(a) a resarcir los dafios
ocasionados, asi como asumir la responsabilidad penal a que hubiere lugar.
Para Subsidio de Maternidad o Incapacidad Temporal. Declaro bajo juramento que he recibido de mi empleador el importe de S/
() como pago de prestaciones economicas,
por las cuales la Entidad Empleadora solicita el reembolso.
¢ESTA AFILIADO AL SCTR? s [ wo [ l INCAPACIDAD O FALLECIMIENTO CAUSADO POR UN TERCERQ: ss [] nvo [
L DIRECCION DEL TITULAR, BENEFICIARIO O EMPLEADOR: )
B D EMPLEADORA )
ﬂﬁ?ugﬁgﬁrfﬁmﬂmmum AR USO DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO USO DE ESSALUD
" Hmavseliode hepresentante Legal | ¢ Firma del Asegurado o Beneficiario | 1 Firmay Seilo de Essalud
de Entidad Empleadora N°de NIT o EXP.:
Tipooc. DNI (] c& [_] pasaporte [ Tipo Doc.: NI PR &[] pasaporte [
Numero J Nmnero:l 41 Se adJunta::]fulios.
Mediante la presente se autoriza la presentacion de la solicitud y seguimiento al trdmite Mismo @ ...
............ CCOM DINE N eeeeevieraeesesenesaecsssissinyarsassnsasssnsissnssiissistassanrnrsnsesaceecsees @M representacion de mi persona

. ESSALUD




AfxEssalud

GURADA;
____Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

IDENTIFICADO  ppi: CARNET EXTRANJERIA: () PASAPORTE: [ N
DOMICILIADO EN:  Av. (] R orros (]
( )

ENTIDAD EMPLEADORA

p
‘ o RUC RAZON SOCIAL D
\ )
DOMICILIADO EN: Av. [ ) cauc ) r &3 oros [}

L )

DECLARAMOS BAJO JURAMENTO:

1. Quelaaseguradaes Docente Sl : NO :]

2. Que, he recibido de mi empleador :\ o solicito a ESSALUD D el importede S/,  ----------
soles por subsidio de maternidad, calculado segun las disposiciones establecidas en la Directiva
N°009-GG-ESSALUD-2016 y sustentando con CITT N°

3. Que la asegurada mantuvo vinculo laboral: Durante todo el periodo subsidiado D o ceso el

4. Que la entidad empleadora solicitante es una:
S.A.C
PERSONA E.LR.L MYPE EMPLEADORA DE P.NATURAL CON S.AA.
HOGAR NEGOCIO S.CR.L
NATURAL
JURIDICA
N° TRABAJADORES

Me someto a las verificaciones que disponga EsSalud para corroborar la veracidad del contenido de la
presente Declaracion Jurada y de comprobarse su falsedad, me sujeto a las consecuencias
administrativas y civiles a que hubiere lugar, asi como a los alcances de lo establecido en el articulo
411° y el articulo 438° del Cédigo Penal, que prevén pena privativa de libertad de hasta cuatro (4)
afios, para los que hacen una falsa declaracion trasgrediendo la presuncion de veracidad, asi como
para aquellos que cometan falsedad, simulando, suponiendo o alterando la verdad intencionalmente.,

Firma de la Asegurada Firma Y Sello Entidad Empleadora

R ——

\ \ )
T e R - —




m EsSalud

ASEGURADA:

Anexo a la Declaracion Jurada de Maternidad
CALCULO DEL SUBSIDIO POR MATERNIDAD

DNI:

PERIODO DEL: AL:

MES INICIO PRESTACION: !

1ra ARMADA 2da ARMADA

N° DIAS A SUBSIDIAR :

PAGO TOTAL

OBSERVACIONES:

1 = Consignar el mes en que se inicia el descanso por maternidad
2 = Registrar los 12 meses anteriores al mes de inicio de la prestacion

importes declarados con S/. 0.00)

30 dias

Firma de la Asegurada

3 = Detalle de las 12 Remuneraciones anteriores al mes de inicio de la prestacion, reconocidos por EsSalud para el pago del subsidio
conforme a las disposiciones establecidas en los numerales 6.5, 6.6, 6.7 y 6.11 de la DIRECTIVA XXX GG-ESSALUD-16 (incluye los

5 = Es el monto que se obtiene de multiplicar el subsidio diario por el nimero de dias a subsidiar (No incluye céntimos)

CONCEPTOS REMUNERATIVOS ACEPTADOS PARA EL CALCULO DEL SUBSIDIO
N° MEs/AND
H.BASICO ASIG.FAM. M u;g::; i

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1
12

TOTALES
CALCULO DEL SUBSIDIO SOLICITADO :
TOTAL REMUNERACIONES S/. SUBSIDIO DIARIO :JB[;:';TA.: R 5
- x = SOLICITADO
NUMERO DE DIAS" 5/. /.

4 = N° de meses que la asegurada fue declarada por su E.E. en el periodo de los 12 meses (aun sea con importe S/. 0 (cero) multiplicado por

Firma Y Sello Entidad Empleadora




GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA . R
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Aty servico con transparencia

BAMBAMARCA

3. POR PATERNIDAD:

Se otorga desde: a) Desde la fecha de nacimiento del hijo o hija, b) Desde la fecha en que la madre o el hijo o
hija son dados de alta por el centro médico respectivo, o c) A partir del tercer dia anterior a la fecha probable
de parto, acreditado mediante el certificado médico correspondiente, suscrito por profesional debidamente
colegiado; adicional a:

FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.

Copia de DNI.

Copia de boleta del ultimo pago.

Copia de la partida de nacimiento o acta de nacimiento del nifio.

POR ENFERMEDAD GRAVE DE LOS PADRES, CONYUGE, CONVIVIENTE reconocido judicialmente o
hijos. Licencia hasta seis (06) meses — adjuntando el diagndstico médico que acredite el estado de
salud del familiar.

FUT debidamente llenado con letras claras y legibles.
Copia de DNI.

Copia de boleta del ultimo pago.

Copia del certificado médico.

Enfermedad de padres:

Copia de DNI

Copia de partida de nacimiento del solicitante.
e Enfermedad de hijos:

Copia de DNI

Copia de partida de nacimiento del hijo

e Enfermedad del cnyuge

Copia de DNI

Copia de acta de matrimonio

Copia de declaracion judicial de convivencia.

Formato aprobado en el DECRETO SUPREMO N2 008-2017-TR (ANEXO 1 FORMATO DE CERTIFICADO MEDICO
LEY N2 30012)




