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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
" Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™”
“Afiio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

DECLARACISN JURADA
Yo,Qﬂ.ﬁsﬂ—h..m..;éggm%..\ll&:‘&t..idenﬁﬁcado con Documento Nacional de Identidad

N° 455(0‘1-}2.3 en calidad de responsable del banco de datos personales del

establecimiento de salud ﬁnl.\va\\.uwmg ............ designado
e a J .

por. .t{m.c.s.m..ﬂ.\\\.?.am...&\.QS..Nm..eag ........... en e marco de la Ley N° 29733, Ley de

Proteccién de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como la Resolucién
Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP
{SO/IEC 27001:20%4 Tecnologia de la Informacién. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestién
de Seguridad de la Informacion. Requisitos. 2da Edicion”, en todas las entidades integrantes del
sistema nacional de informatica y la Resolucién Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 294-MINSA/2020/0GTI, "Directiva Administrativa que establece el
tratamiento de los datos personales relacionados con la salud o datos personales en salud”.

Declaro que como responsable del banco de daios personales, de la autorizacion del personal a
mi cargo al acceso a los sistemas de informacion asistenciales que el Ministerio de Salud brinda
para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la

informaci6n pera la gestién de accesos del sistema de informacién asistencial HIS MINSA, gque se

deben cumplir y que son de mi entera responssbilidad su cumplimiento, asi como de su difusién,
para que el personal tsnga conocimlento del mismo , bajo responsabilidad.

Asimismo, declaro conocer que la presente declaracion se encuentra sujeta al principio de
presuncién de veracidad y al principio de privilegio de controles posteriores, establecidos en el
TUQ de la Ley de Procedimiento Adminisirativo General, aprobado mediante Decreto Supremo

N° 004-2019-JUS.

Moyobamba, a los...... 2 S del mes de :D"CA%“\\D‘“G de 2024

Firma: j\é‘w Huella:

Nombre: \¢ods™ He&ﬂma Sanche? \!salot
DNE: YB5(6122%




“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afio del Fortalecimiento de la Soberanfa Nacional"”
“Afic del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

DECLARACI6N JURADA

Yo, HERMES JHONATAN VARGAS NUNCEVAY jgentificado con Documento Nacional de Identidad

............................... SaTiziiiecassenetcansarevtiesses teees

N° ....70417204 en calidad de responsable del banco de datos personales del

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

establecimiento de salud CENTRO DE SALUD LLUYLLUCUCHA = . designado

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

por...MARCIA VIVIANA RIOS NORIEGA en el marco de la Ley N° 29733, Ley de

Proteccion de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como la Resolucion
Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP
ISO/IEC 27001:2014 Tecnologia de la Informacion. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestién

de Seguridad de la Informacién. Requisitos. 2da Edicién", en todas las entidades integrantes del
sistema nacional de informatica y la Resolucién Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 294-MINSA/2020/0GTI, "Directiva Administrativa que establece el
tratamiento de los datos personales relacionados con la salud o datos personales en salud”.

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorizacién del personal a
mi cargo al acceso a los sistemas de informacion asistenciales que el Ministerio de Salud brinda
para el cumplimienio de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de Ia

informacién para la gestién de accesos del sistema de informaci6n asistencial HIS MINSA, que se
deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, asf como de su difusién,
para que el personal tenga conocimiento del mismo , bajo responsabilidad.

Asimismo, declaro conocer que la presente declaracion se encuentra sujeta al principio de
presuncion de veracidad y al principio de privilegio de controles posteriores, establecidos en el
TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo
N° 004-2019-JUS.

Moyobamba, a los..{)....... 28 .................... del mes de DICIEMBRE de 2024

Firma:

Huella:
.

Nombre: HERMES JHONATANVARGAS NUNCEVAY

DNI; 70417204




“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

DECLARACION JURADA

Yo, .. a LK{VH“QV({D ..... ‘tht‘ ..... identificado con Documento Nacional de Identidad

\4(0(0153(:(0\ ........... en calldad de resp\,ﬂsable del banco de datos personales del
establecwei de salud UQ&DQ QA verecrasinrsnse s ssrareenns designado
10N, &)x\)‘(im...’.@.\.%.....}&)al‘u(ga en el marco de la Ley N° 29733, Ley de

Proteccién de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como la Resolucién

Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP
ISO/IEC 27001:2014 Tecnologia de la Informacion. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestién

de Seguridad de la Informacion. Requisitos. 2da Edicion”, en todas las entidades integrantes del
sistema nacional de informatica y la Resolucion Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 294-MINSA/2020/0GTI, "Directiva Adminisirativa que establece el

tratamiento de los datos personales relacionados con la salud o datos personales en salud”.

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorizacién del personal a
mi cargo al acceso a los sistemas de informacion asistenciales que el Ministerio de Salud brinda
para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la

informaci6n para la gestiobn de accesos del sistema de informaci6n asistencial HIS MINSA, que se

deben cumplir y que son de mi entera responsabifidad su cumplimiento, asf como de su difusién,
para que el personal tenga conocimiento del mismo |, bajo responsabilidad.

Asimismo, declaro conocer que la presente declaracién se encuenira sujeta al principio de
presuncion de veracidad y al principio de privilegio de controles posteriores, establecidos en el
TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo

N° 004-2019-JUS.

Moyobamba, a los......... DR del mes de ..d&ﬁqm\em de 2024

Firma: 8&5\“3@ Huella:

Nombre: (Da\;@( “&QQA& U (i
on: - 6625}




Ivile

de Sal.d

risierio

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“»pfio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™
“Afio del Bicentenario del Congresc de la Repiiblica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Moyobamba, 28 de d'\ Qemate del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): D¢ bl Toceds ?@gu

N° de DNI: ‘i(o(o‘LS’J)Q(q
insTituctsn: .S Vo pﬂomc\m

CORREO ELECTRGNICO: ét maccds kO@ gmcﬂ oM™

En virtud del cumplimiento de la Constitucion Politica del Per, la Ley N° 29733 -
Ley de Proteccién de Datos Personales y de lo sefialado en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, acepto y reconozco que tengo acceso al HIS MINSA para el
cumplimiento de mis funciones, el cual es un sistema de informacion asistencial del
Ministerio de Salud, que ademas contiene datos personales incluyendo datos
personales de salud.

En ese sentido, por este medio me obligo a no divulgar, revelar, comunicar,
transmitir, grabar, duplicar, copiar o de cualquier otra forma r eproducir, sin la
autorizacion expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la
informacién y documentacion a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informacién que accedo a través del sistema de
informacién antes mencionado solo sera usada para los fines autorizados y dentro
del marco de la pandemia de COVID- 19, constituyéndose los estudios e informes
tnicamente como propiedad del Ministerio de Salud.

En caso de incumplimiento, me someto a las responsabilidades de indole
administrativa, penal y civil conforme a Ley.

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de
confidencialidad estaran vigentes a partir de la fecha de firma del vinculo

N _contractual o laboral con la institucién a la que represento, durante el tiempo que

or tanto, expreso mi compromiso de respetar el derecho fundamental a la

" proteccién de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios

y a guardar la reserva debida sobre la informacién a la que tuviera acceso por razén
de mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacidén contractual o laboral con mi institucién.

“—‘:Q , Huella:
i ,
Firma: :

DNI Ne: ‘ﬁc,c,‘ls?ﬁo\

BICENTENARIO
DEL PERU
2823- 2024



“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

DECLARACION JURADA

N° 1—‘_]_L|'-]-2>‘-'1_’].Lf .......... en calidad de responsable del banco de datos personales del
-5 Lloyllococho

establecimignto od%salud( ........................................................................................ designado
porV\C’\fO»O*\)O\S‘W\C\Q*&OSMO“‘eSOk ...... en el marco de la Ley N° 29733, Ley de

Proteccion de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como la Resolucién

—
o o~ (
Yo,#"le‘v\ar‘a‘ E‘OS identificado con Documento Nacional de Identidad

Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP
ISO/IEC 27001:2014 Tecnologia de la Informacion. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestion

de Seguridad de la Informacion. Requisitos. 2da Edicion”, en todas las entidades integrantes del
sistema nacional de informatica y la Resolucion Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 294-MINSA/2020/0GTI, "Directiva Administrativa que establece el

tratamiento de los datos personales relacionados con la salud o datos personales en salud”.

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorizacion del personal a
mi cargo al acceso a los sistemas de informacion asisienciales que el Ministerio de Salud brinda
para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la

informacién para la gestién de accesos del sistema de informacion asistencial HIS MINSA, que se
deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, asf como de su difusion,
para que el personal tenga conocimiento del mismo , bajo responsabilidad.

Asimismo, declaro conocer que la presente declaracién se encuentra sujeta al principio de
presuncién de veracidad y al principio de privilegio de controles posteriores, establecidos en el
TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo

N° 004-2019-JUS.

©
Moyobamba, a Ios”2g ..................... del mes deg)?c"e ..... R, de 2024

— W Huella:

Nombre: Nile Marter Tenagea Mo
onE L) {933 F LY




de Salud

“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afg del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™
“Afio del Bicentenario del Congresc de la Repiiblica del Pert”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Moyobamba, 2& de Dcre b del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): Arite Mardc Tenckoa BIOS
N°de DNE 4 31Yy333.1u4
iNsTITUCIoN: C- © Ll llucodhes

CORREO ELECTRSNICO: aniter .-Fenaze:a@ Groon| » Com

En virtud del cumplimiento de la Constitucién Politica del Pert, la Ley N° 29733 -
Ley de Proteccién de Datos Personales y de lo sefialado en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, acepto y reconozco que tengo acceso al HIS MINSA para el
cumplimiento de mis funciones, el cual es un sistema de informacién asistencial del
Ministerio de Salud, que ademéas contiene datos personales incluyendo datos
personales de salud.

En ese sentido, por este medio me obligo a no divulgar, revelar, comunicar,
transmitir, grabar, duplicar, copiar o de cualquier otra forma r eproducir, sin la
autorizacién expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la
informacién y documentaci6n a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informacién que accedo a través del sistema de
informacién antes mencionado solo serd usada para los fines autorizados y dentro
del marco de la pandemia de COVID- 19, constituyéndose los estudios e informes
tinicamente como propiedad del Ministerio de Salud.

En caso de incumplimiento, me someto a las responsabilidades de indole
administrativa, penal y civil conforme a Ley.

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de
confidencialidad estardn vigentes a partir de la fecha de firma del vinculo
contractual o laboral con la institucién a la que represento, durante el tiempo que
dure esta relacién y después de la fecha en que se haya dado por terminada la
relacién contractual o laboral, sin importar la razén de la misma.

Por tanto, expreso mi compromiso de respetar el derecho fundamental a la
proteccién de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios
y a guardar la reserva debida sobre la informacién a la que tuviera acceso por razén

e mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacién contractual o laboral con mi institucion.

Huella:
Firma: m
/ v z

DNINe:_YJYya=za4y

S,

ss\a.‘.!,_‘: BICENTENARIO
= =3 DEL PERU
/(?4, f%' 2021- 2034
gk




“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

DECLARACION JURADA

Yo, KO*\“_“""‘\"\%C\) ..................... identificado con Documento Nacional de Identidad
N° %1%1‘33Q,L ................ en calidad de responsable del banco de datos personales del
establecimiento de salud C5L\°“(\\\'Qk‘d"-q ......................................... designado

porRGT“C\\)\“’\Q“C&.?'\QS‘\)D‘\*QQ ...... en el marco de la Ley N° 29733, Ley de
Proteccién de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como la Resolucion
Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP
ISO/IEC 27001:2014 Tecnologia de la Informacion. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestion

de Seguridad de la Informacion. Requisitos. 2da Edicion”, en todas las entidades integrantes del
sistema nacional de informatica y la Resolucion Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 294-MINSA/2020/0GTI, "Directiva Adminisirativa que establece el

tratamiento de los datos personales relacionados con la salud o datos personales en salud”.

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorizacion del personal a
mi cargo al acceso a los sistemas de informacion asistenciales que el Ministerio de Salud brinda
para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la

informacion para la gestién de accesos del sistema de informacién asistencial HIS MINSA, que se
deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, asf como de su difusién,
para que el personal tenga conocimiento del mismo |, bajo responsabilidad.

Asimismo, declaro conocer que la presente declaracién se encuentra sujeta al principio de
presuncion de veracidad y al principio de privilegio de controles posteriores, establecidos en el
TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo

N° 004-2019-JUS.

Moyobamba, a |os-28 .................. del mes de &uw\ﬂ&, de 2024

Eirma: }éﬁf Q Huella:
Irma.

Nombre: \Ca ’Kwa\—«% %)

DNI: SA2D23%6 2
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de Salud

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeresy Hombres”
“npRo del Fortalecimients de la Soberanfa Nacional™
“pfio del Bicentenario del Congresc de la Repiiblica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Moyobamba,ozg de diGembre del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): Yok a ~Toove (¥siay

N° de DNI: 4222336 2.

INSTITUCISN: C.3, L\oqWuew cha

CORREO ELECTRSNICO: o ynloos G wail- (o

En virtud del cumplimiento de la Constitucién Politica del Pert, la Ley N° 29733 -
Ley de Proteccién de Datos Personales y de lo sefialado en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, acepto y reconozco que tengo acceso al HIS MINSA para el
cumplimiento de mis funciones, el cual es un sistema de informacion asistencial del
Ministerio de Salud, que ademas contiene datos personales incluyendo datos
personales de salud.

En ese sentido, por este medio me obligo a no divulgar, revelar, comunicar,
transmitix, grabar, duplicar, copiar o de cualquier otra forma r eproducir, sin la
autorizacién expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la
informacién y documentaci6n a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informacién que accedo a través del sistema de
informacién antes mencionado solo sera usada para los fines autorizados y dentro
del marco de la pandemia de COVID- 19, constituyéndose los estudios e informes
finicamente como propiedad del Ministerio de Salud.

En caso de incumplimiento, me someto a las responsabilidades de indole
administrativa, penal y civil conforme a Ley.

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de
confidencialidad estardn vigentes a partir de la fecha de firma del vinculo
contractual o laboral con la institucién a la que represento, durante el tiempo que
dure esta relacién y después de la fecha en que se haya dado por terminada la
relacion contractual o laboral, sin importar la razén de la misma.

\ Por tanto, expreso mi compromiso de respetar el derecho fundamental a la

vroteccién de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios
Iy a guardar la reserva debida sobre la informacién a la que tuviera acceso por razén
de mi actividad, prolongéndose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacién contractual o laboral con mi institucion.

Huella:
N 3 ﬂ/(ﬁb itEde

L EAE A

Firma:

DNI N°: %203'283 61




“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeresy Hombres”
“pfio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

DECLARACION JURADA

Yogﬂéﬂ-ﬁi\)‘fmg.ﬁb%lgs .......... identificado con Documento Nacional de Identidad
N° qu:g/\%)l{é .............. en calidad de responsable del banco de datos personales del
establecimiento de salud Mfsx\/mc—u@ﬂﬁ\ ...................................................... designado

por. FIoRCAA. N 10104, Zi0D. . MDRIEFA....... en el marco de la Ley N° 29733, Ley de
Proteccién de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como la Resolucién
Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP
ISO/IEC 27001:20% Tecnologia de la Informacion. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestioén

de Seguridad de la Informacién. Requisitos. 2da Edicién®, en todas las entidades integrantes del
sistema nacional de informatica y la Resolucién Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 294-MINSA/2020/0GTI, "Directiva Administrativa que establece el

tratamiento de los datos personales relacionados con la salud o datos personales en salud"”.

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorizacién del personal a
mi cargo al acceso a los sistemas de informacion asistenciales que el Ministerio de Salud brinda
para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la

informacién para la gestién de accesos del sistema de informacion asistencial HIS MINSA, que se
deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, asi como de su difusion,
para que el personal tenga conocimiento del mismo , bajo responsabilidad.

Asimismo, declaro conocer que la presente declaracion se encuentra sujeta al principio de
presuncion de veracidad y al principio de privilegio de controles posteriores, establecidos en el
TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo

N° 004-2019-JUS.

Moyobamba, a los......... R . del mes de NISLEVRLE de 2024

Huella:

Nombre? FOGaP Twrwneta LS
DNE R4 18U &




Niristeric

de Salud

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afio del Fortalecimiento de la Soberanfa Nacional™”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Reptiblica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
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En virtud del cumplimiento de la Constitucion Politica del Pert, l1a Ley N° 29733 -
Ley de Proteccion de Datos Personales y de lo sefialado en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, acepto y reconozco que tengo acceso al HIS MINSA para el
cumplimiento de mis funciones, el cual es un sistema de informacién asistencial del
Ministerio de Salud, que ademéas contiene datos personales incluyendo datos
personales de salud.

En ese sentido, por este medio me obligo a no divulgar, revelar, comunicar,
transmitir, grabar, duplicar, copiar o de cualquier otra forma r eproducir, sin la
autorizacidon expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la
informacién y documentacion a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informacién que accedo a través del sistema de
informacién antes mencionado solo serd usada para los fines autorizados y dentro
del marco de la pandemia de COVID- 19, constituyéndose los estudios e informes
nicamente como propiedad del Ministerio de Salud.

En caso de incumplimiento, me someto a las responsabilidades de indole
administrativa, penal y civil conforme a Ley.

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de
confidencialidad estaran vigentes a partir de la fecha de firma del vinculo
contractual o laboral con la institucién a la que represento, durante el tiempo que
dure esta relacién y después de la fecha en que se haya dado por terminada la
relacién contractual o laboral, sin importar la razén de la misma.

Por tanto, expreso mi compromiso de respetar el derecho fundamental a la
proteccion de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios
y a guardar la reserva debida sobre la informacién a la que tuviera acceso por razén
de mi actividad, prolongdndose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacién contractual o laboral con mi institucién.
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
““Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

DECLARACION JURADA
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N° 33035 en calidad de responsable del banco de datos personales del

establec/imier]to de salld  ceusememvmmis s e s e s s s s assaeas s esssr e sy designado
por‘\\3ma\l‘\“3v“@@‘@3 ...... Neaeqs........ en el marco de la Ley N° 29733, Ley de

Proteccion de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como la Resolucién
Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP
ISO/IEC 27001:2014 Tecnologia de la Informacion. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestion

de Seguridad de la Informacion. Requisitos. 2da Edicion”, en todas las entidades integrantes del
sistema nacional de informatica y la Resolucién Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 294-MINSA/2020/0GTI, "Directiva Administrativa que establece el

tratamiento de los datos personales relacionados con la salud o datos personales en salud”.

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorizacion del personal a
mi cargo al acceso a los sistemas de informacitn asistenciales que el Ministerio de Salud brinda
para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la

informacién para la gestién de accesos del sistema de informacién asistencial HIS MINSA, que se
deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, asf como de su difusi6n,
para que el personal tenga conocimiento del mismo |, bajo responsabilidad.

Asimismo, declaro conocer que la presente declaracidn se encuentra sujeta al principio de
presuncion de veracidad y al principio de privilegio de controles posteriores, establecidos en el
TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo

N° 004-2019-JUS.

Moyobhamba, @ 10S........cceietoiuemreeerearerens del mes de .\ SMOE | de 2024

Firma: g&ﬁ;&%& Huella:

" o\ o, L i
Nombre: 1052 Yacking o (ubes

DNJ: HFYODMUM




Mirisserio
de Salud

“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
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En virtud del cumplimiento de la Constitucién Politica del Pert, la Ley N° 29733 -
Ley de Proteccién de Datos Personales y de lo sefialado en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, acepto y reconozco que tengo acceso al HIS MINSA para el
cumplimiento de mis funciones, el cual es un sistema de informacion asistencial del
Ministerio de Salud, que ademés contiene datos personales incluyendo datos
personales de salud.

En ese sentido, por este medio me obligo a no divulgar, revelar, comunicar,
transmitir, grabar, duplicar, copiar o de cualquier otra forma r eproducir, sin la
autorizacién expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la
informacién y documentacion a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informacién que accedo a través del sistema de
informacién antes mencionado solo sera usada para los fines autorizados y dentro
del marco de la pandemia de COVID- 19, constituyéndose los estudios e informes
tinicamente como propiedad del Ministerio de Salud.

En caso de incumplimiento, me someto a las responsabilidades de indole
administrativa, penal y civil conforme a Ley.

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de
confidencialidad estarin vigentes a partir de la fecha de firma del vinculo
contractual o laboral con la institucién a la que represento, durante el tiempo que
dure esta relacién y después de la fecha en que se haya dado por terminada la
relacion contractual o laboral, sin importar la razén de la misma.

2 g}g Q,g:: or tan.ttu, expreso mi compromiso de respetar el deref:ho fundamental a la
Oroma N\e" proteccién de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios
= y a guardar la reserva debida sobre la informacién a la que tuviera acceso por razén
de mi actividad, prolongdndose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio

de mi relacién contractual o laboral con mi institucion.
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“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afio del Fortalecimients de la Soberanfa Nacional™”
“Afio del Bicentenario del Congresc de la Repiiblica del Perg”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
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En virtud del cumplimiento de la Constitucién Politica del Pert, la Ley N° 29733 -
Ley de Proteccién de Datos Personales y de lo sefialado en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, acepto y reconozco que tengo acceso al HIS MINSA para el
cumplimiento de mis funciones, el cual es un sistema de informacioén asistencial del
Ministerio de Salud, que ademd&s contiene datos personales incluyendo datos
personales de salud.

En ese sentido, por este medio me obligo a no divulgar, revelar, comunicar,
transmitir, grabar, duplicar, copiar o de cualquier otra forma r eproducir, sin la
autorizacién expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la
informacién y documentacion a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informacién que accedo a través del sistema de
informacién antes mencionado solo sera usada para los fines autorizados y dentro
del marco de la pandemia de COVID- 19, constituyéndose los estudios e informes
Unicamente como propiedad del Ministerio de Salud.

En caso de incumplimiento, me someto a las responsabilidades de fndole
administrativa, penal y civil conforme a Ley.

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de
confidencialidad estardn vigentes a partir de la fecha de firma del vinculo
contractual o laboral con la institucién a la que represento, durante el tiempo que
dure esta relacién y después de la fecha en que se haya dado por terminada la
relacién contractual o laboral, sin importar la razén de la misma.

Por tanto, expreso mi compromiso de respetar el derecho fundamental a la
roteccién de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios
a guardar la reserva debida sobre la informacién a la que tuviera acceso por razén
e mi actividad, prolongindose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
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“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
““Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

DECLARACION JURADA
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establecimiento  de salud ... L\Q\\\\QCQQ&‘Q ................................... designado
por. Moscon Voo s 2eos. . Newssa. . en e marco de la Ley N° 29733, Ley de
Proteccién de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como la Resolucién
Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP
ISO/IEC 27001:2014 Tecnologia de la Informacion. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestion

de Seguridad de la Informacion. Requisitos. 2da Edicion”, en todas las entidades integrantes del
sistema nacional de informatica y la Resolucién Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la
Directiva Administrativa N° 294-MINSA/2020/0GTI, "Directiva Adminisirativa que establece el

tratamiento de los datos personales relacionados con la salud o datos personales en salud”.

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorizacion del personal a
mi cargo al acceso a los sistemas de informacion asistenciales que el Ministerio de Salud brinda
para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la

informacién para la gesti6n de accesos del sistema de informaci6n asistencial HIS MINSA, que se
deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, asf como de su difusién,
para que el personal tenga conocimiento del mismo , bajo responsabilidad.

Asimismo, declaro conocer que la presente declaracidn se encuentra sujeta al principio de
presunciéon de veracidad y al principio de privilegio de controles posteriores, establecidos en el
TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo

N° 004-2019-JUS.
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Repiiblica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
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En virtud del cumplimiento de la Constitucion Politica del Pert, la Ley N° 29733 -
Ley de Proteccién de Datos Personales y de lo sefialado en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, acepto y reconozco que tengo acceso al HIS MINSA para el
cumplimiento de mis funciones, el cual es un sistema de informacion asistencial del
Ministerio de Salud, que ademas contiene datos personales incluyendo datos
personales de salud.

En ese sentido, por este medio me obligo a no divulgar, revelar, comunicar,
transmitir, grabar, duplicar, copiar o de cualquier otra forma r eproducir, sin la
autorizacién expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la
informacién y documentacion a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informacién que accedo a través del sistema de
informacién antes mencionado solo sera usada para los fines autorizados y dentro
del marco de la pandemia de COVID- 19, constituyéndose los estudios e informes
tinicamente como propiedad del Ministerio de Salud.

En caso de incumplimiento, me someto a las responsabilidades de indole
administrativa, penal y civil conforme a Ley.

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de
confidencialidad estaran vigentes a partir de la fecha de firma del vinculo
contractual o laboral con la institucién a la que represento, durante el tiempo que
dure esta relacién y después de la fecha en que se haya dado por terminada la
relacion contractual o laboral, sin importar la razén de la misma.

Por tanto, expreso mi compromiso de respetar el derecho fundamental a la
proteccién de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios
a guardar la reserva debida sobre la informacién a la que tuviera acceso por razén
e mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio

¢ //de mi relacién contractual o laboral con mi institucién.
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