
San Martín 

Señor: 

OFICIO N°0089-2024-JVMC-MRS-JEPELACIO 

MICRO RED DE SALUD JEPELACIO 

M.C. ROGER JOSE ROMERO OCHOA 

Moyobamba 

Director General de la OGESS.AM 

Ano del Bicontenario, de la consoldación de nuestra independencia, y de la conmemoración de las 
heroicas batallas de Junin y Ayacucho 

Asunto: Solicitud de creación de usuarios HisMinsa. 

" Declaración Jurada. 

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y solicitar la 
gestión de la creación de SEIS (06) usuarios HisMinsa para el personal administrativo, 
técnico y profesional de la salud pertenecientes a esta Microred de Salud, para la 
gestión de información. 

" Compromiso de Confidencialidad. 

Roles HisMinsa. 

Por lo expuesto, remito a su despacho el presente expediente con la siguiente 
documentación sustentatoria: 

DIRECCIÓN 

Sin otro particular, me despido agradeciendo su atención y disposición para 
seguir fortaleciendo el trabajo en favor de nuestra comunidad. 

Atentamente 

ERIO D 

Jepelacio, 30 de diciermbre del 2024. 

SS AL 

IEFATURA 

MRS.) 
Julio Victor Mejja Chyng 

Médico Cirujanó 
CMP: 92Rai 

Inici 
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Solicitud de Accesos al Sistema de Información de HISMINSA 
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Solicitud de Accesos al Sistema de Información de HISMINSA 

gracielal\a.moctanta@gmail .com 
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PERÚ Ministerio 

s 

de Salud SECRETARIA GENERAL 

INSTITUCIÓN: 

El (LA) SUSCRITO (A): 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres" 
MAño del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional"" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú" 

N° de DNI: 2939322 

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 

CORREO ELECTRóNICO: 

OFICINA GENERAL DE 
TECNOLOGIAS DE LA 

INFORMACION 

Moyobamba, 

Firma: 

christangaraa , o2@arail, cort 
En virtud del cumplimiento de la Constitución Política del Perú, la Ley N° 29733 -
Ley de Prote cción de Datos Personales y de lo señalado 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 información asistencial del 

Ministerio de Salud, que además contiene datos personales incluyendo datos 
personales de salud. 

del 2024 

En ese sentido, por este medio me obligo a no divulgar, revelar, comunicar, 
transmitir, grabar, duplicar, copiaro de cualquier otra forma r eproducir, sin la 
autorización expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la 

información y documentación a la que tengo acceso, bajo responsabilidad. 
Asimismo, debo sefñalar que la información que accedo a través del sistema de 

información antes mencionado solo será usada para los fines autorizados y dentro 
del marco de la pandemia de CoVID- 19, constituyéndose los estudios e informes 

únicamente com0 propiedad del Ministerio de Salud. 

En caso de incumplimiento, me someto a las responsabilidades de índole 

administrativa, penal y civil conforme a Ley. 

DNI N°, 42 433 22 

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de 

confidencialidad estarán vigentes a partir de la fecha de firma del vínculo 
contractual o laboral con la institución a la que represento, durante el tiempo que 

dure esta relación y después de la fecha en que se haya dado por terminada la 

relación contractual o laboral, sin importar la razón de la misma. 

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

protección de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios 

ya guardar la reserva debida sobre la información a la que tuviera acceso por razón 

de mi actividad, prolongándose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio 
de mi relación contractual o laboral con mi institución. 

Huella: 

BICENTENA 
DEL PERÚ 

021 - 2024 



PERÚ Ministerio 
de Salud 

ATO 

SECRETARIA GENERAL 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeresy Hombres" 
n"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional"" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú 

OFCINA GENERAL DE 
TECNOLOGIAS DELA 

INEORMACION 

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 

N° de DNI: 454242o4 
El (LA) SUSCRITO (A): ARLSO2 UGAZ BAL CAZAR 

Moyobamba, 21_de DrcrenGRE_ del 2024 

INSTITUCIóN: cGNTRo pe SAluD TE PELACIO 

CORREO ELECTRÓNICO: marita -u-b2016ghotina. Com 

En virtud del cumplimiento de la Constitución Política del Perú, la Ley N° 29733 -
Ley de Protección de Datos Personales y de lo señalado 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 información asistencial del 
Ministerio de Salud, que además 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 
autorización expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la 

información y documentación a la que tengo acceso, bajo responsabilidad. 

Firma: 

Asimismo, debo señalar que la información que accedo a través del sistema de 
información antes mencionado solo será usada para los fines autorizados y dentro 

del marco de la pandemia de COVID- 19, constituyéndose los estudios e informes 

únicamente como propiedad del Ministerio de Salud. 

En caso de incumplimiento, me someto a las responsabilidades de índole 

administrativa, penal y civil conforme a Ley. 

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

contractual o laboral con la institución a la que represento, durante el tiempo que 

dure esta relación y después de la fecha en que se haya dado por terminada la 

relación contractual o laboral, sin importar la razón de la misma. 

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

protección de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios 

ya guardar la reserva debida sobre la información a la que tuviera acceso por razón 

de mi actividad, prolongándose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio 

de mi relación contractual o laboral con mi institución. 

DNI N°: 454242 ey 

Huella: 

BICENTENA 

DEL PERÚ 
2021- 2024 



PERÚ Ministerio 
de Salud 

JEFAH URA 

SECRETARIA GENERAL 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres" 
"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional"" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú" 

El (LA) SUSCRITO (A): 

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 

N° de DNI: 13072239 

OFICINA GENERAL DE 
TECNDLOGIAS DE LA 
INFORMACION 

Moyobamba, 9 de 

INSTITUCIÓN: Hucioud d Jalued depauo 
CORREO ELECTRÓNICO: Nlianbadab oby gonail-com 

Firma: 

dienbu del 2024 

En virtud del cumplimiento de la Constitución Política del Perú, la Ley N° 29733 -
Ley de Protección de Datos Personales y de lo señalado 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 información asistencial del 
Ministerio de Salud, que además 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 
autorización expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la 

información y documentación a la que tengo acceso, bajo responsabilidad. 
Asimismo, debo señalar que la información que accedo a través del sistema de 
información antes mencionado solo será usada para los fines autorizados y dentro 
del marco de la pandemia de COVID- 19, constituyéndose los estudios e informes 

únicamente comno propiedad del Ministerio de Salud. 

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

DNI N° 30}22 89 

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de 

confidencialidad estarán vigentes a partir de la fecha de firma del vínculo 

contractual o laboral con la institución a la que represento, durante el tiempo que 

dure esta relación y después de la fecha en que se haya dado por terminada la 

relación contractual o laboral, sin importar la razón de la misma. 

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

protección de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios 

ya guardar la reserva debida sobre la información a la que tuviera acceso por razón 

de mi actividad, prolongándose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio 

de mi relación contractual o laboral con mi institución. 

Huella: 

BICENTENA 
DEL PERÚ 
2021- 2024 



PERÚ Ministerio 
de Salud 

STER ISTE 

INSTITUClóN: 

SECRETARIA GENERAL 

N° de DNI: 10y9s6} 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres" 
"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional"" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú" 

El (LA) SUSCRITO (A): Shery Katryn Arana Porta S 

NFORV 

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 

CORRE0 ELECTRóNICO: 

Moyobamba, 2 dedeem brC del 2024 

CsJepclacco 

Firma: 

En virtud del cumplimiento de la Constitución Política del Perú, la Ley N° 29733 -
Ley de Protección de Datos Personales y de lo señalado 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 información asistencial del 
Ministerio de Salud, que además contiene datos personales incluyendo datos 
personales de salud. 

DNI N°: 

Sheryl arna 299 @mil Cn 

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 
autorización expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la 
información y documentación a la que tengo acceso, bajo responsabilidad. 

Asimismo, debo señalar que la información que accedo a través del sistema de 
información antes mencionado solo será usada para los fines autorizados y dentro 
del marco de la pandemia de CoVID- 19, constituyéndose los estudios e informes 

únicamente como propiedad del Ministerio de Salud. 

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

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de 

confidencialidad estarán vigentes a partir de la fecha de firma del vínculo 
contractual o laboral con la institución a la que represento, durante el tiempo que 
dure esta relación y después de la fecha en que se haya dado por terminada la 

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

protección de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios 
ya guardar la reserva debida sobre la información a la que tuviera acceso por razón 

de mi actividad, prolongándose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio 
de mi relación contractualo laboral con mi institución. 

Huella: 

BICENTENARIC 
DEL PERÚ 
2021- 2024 

relación contractualo laboral, sin importar la razón de la misma. 



PERÚ Ministerio 
de Salud 

ALTO 

EFATA 

N° de DNI: 

INSTITUCIÓN: 

SECRETARIA GENERAL 

El (LA) SUSCRITO (A); G racla Llomo cde Uatlajos 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres" 
m"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional"" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú" 

COMPROMISO DE cONFIDENCIALIDAD 

CORRE0 ELECTRóNICO: 

Moyobamba, 28_de D cibh del 2024 

pocoto Sd ofrero HeI 
rustll lamaclat gmell - Com 

En virtud del cumplimiento de la Constitución Política del Perú, la Ley N° 29733 -
Ley de Protección de Datos Personales y de lo señalado 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 información asisten cial del 
Ministerio de Salud, que además 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 
autorización expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la 
información y documentación a la que tengo acceso, bajo responsabilidad. 

Firma: 

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

DNI N°. 

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

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de 
confidencialidad estarán vigentes a partir de la fecha de firma del vínculo 
contractual o laboral con la institución a la que represento, durante el tiempo que 
dure esta relación y después de la fecha en que se haya dado por terminada la 
relación contractual o laboral, sin importar la razón de la misma. 

Por tanto, expreso mi compromiso de respetar el derecho fundamental a la 
protección de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios 
ya guardar la reserva debida sobre la información a la que tuviera acceso por razón 
de mi actividad, prolongándose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio 
de mi relación contractual o laboral con mi institución. 

Huella: 

BLCENTENARIO 

2021 - 2024 



MIN 

PERÚ Ministerio 
de Salud 

RO D 
LTO 

N° de DNI: 

SECRETARIA GENERAL 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres" 
m"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional"" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perí" 

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 

El (LA) SUSCRITO (A): Elizab eth Santu cz 

INSTITUCIóN: Puesto De Sulud 

Moyobamba, 2 de Diciembse del 2024 

pacypie 
cORREO ELECTRÓNICO: elizita scbGqmail·om 

Bagan 

En virtud del cumplimiento de la Constitución Política del Perú, la Ley N° 29733 -
Ley de Protección de Datos Personales y de lo señalado 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 información asistencial del 
Ministerio de Salud, que además contiene datos personales incluyendo datos 
personales de salud. 

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

Firma: 

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

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

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de 
confidencialidad estarán vigentes a partir de la fecha de firma del vínculo 
contractual o laboral con la institución a la que represento, durante el tiempo que 
dure esta relación y después de la fecha en que se haya dado por terminada la 
relación contractual o laboral, sin importar la razón de la misma. 

Por tanto, expreso mi compromiso de respetar el derecho fundamental a la 
protección de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios 
ya guardar la reserva debida sobre la información a la que tuviera acceso por razón 
de mi actividad, prolongándose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio 
de mi relación contractual o laboral con mi institución. 

DNI N° Ys9l6oo 

Huella: 

BICENTENARIO 
DEL PERÚ 
2021 - 2024 



Mim 

IEFATY RA 

N°.3q9 22 

estableçimiento, ge salyd 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres 

"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional"" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú 

por... ,en el marco de la Ley N° 29733, Ley de 

Protección de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, así como la Resolución 

Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP 

ISO/IEC 27001:2014 Tecnología de la Información. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestión 

de Seguridad de la Información, Requisitos. 2da Edición", en todas las entidades integrantes del 

sistema nacional de informáica y la Resolución 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 autorización del personal a 

mi cargo al acceso a los sistemas de información asistenciales que el Ministerio de Salud brinda 

para el Cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la 

información para la gestión de accesos del sistema de información asistencial HIS MINSA, que se 

deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, así como de su difusión, 

para que el personal tenga conocimiento del mismo , bajo responsabilidad. 

Moyobamba, � losa. 

Firma: 

Asimismo, declaro conocer que la presente declaración se encuentra sujeta al principio de 

presunción 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. 

Nombre: 

DECLARACIóN JURADA 

DNI: 

..identificado con Documento Nacional de ldentidad 

en calidad de responsable del banco de datos personales del 

Jalocis designado 

4293932L 

......del mes de de 2024 

Huella: 



IEFAAU 

establecimiento 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres" 
"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional"" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú 

Yo,ARIseh.uGAz..BALKA.ZAR..identificado con Documento Nacional de ldentidad 
N° .....42.12e4.. ...... en calidad de responsable del banco de datos personales del 

de salud ..SSNURe.DE..5DYD.5SRSLACIO. designado 

por.hkS.NASTSN.teJEA..CHANG.. en el marco de la Ley N° 29733, Ley de 
Protección de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, así como la Resolución 
Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP 

ISONEC 27001:204 Tecnologia de la información. Técnicas de Seguridad. Sistermas de Gestión 
de Seguridad de la Información. Requisitos. 2da Edición", en todas las entidades integrantes del 
sistema nacional de informática y la Resolución 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 autorización del personal a 

mi cargo al acceso a los sistemas de información asistenciales que el Ministerio de Salud brinda 

para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la 

información para la gestión de accesos del sistema de información asistencial HIS MINSA, que se 

deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, así como de su difusión, 

para que el personal tenga conocimiento del mismo , bajo responsabilidad. 

DECLARACIóN JURADA 

Asimismo, declaro conocer que la presente declaración se encuentra sujeta al principio de 

presunción 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....... 

Firma: 

DNI: 4S Y24204 

del mes de .QSASMISRS.. de 2024 

Nombre: Arts ol wGAz BAcAZAR 

Huella: 



Yo,. ..identificado con Documento Nacional de ldentidad 

N°...3.91.331..en c�lidad de responsable de) banco de datos personales del 
designado establecimiento alud, , nsgßd.. jalu.fspulacis. pot.4uhe.akaa.ey..Cbung. 

IErTURA 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres" 
"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú" 

en el marco de la Ley N° 29733, Ley de 
Protección de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, así como la Resolución 

Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP 
ISO/IEC 27001:2014 Tecnología de la Información. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestión 
de Seguridad de la Información, Requisitos. 2da Edición", en todas las entidades integrantes del 

sistema nacional de informática y la Resolución 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". 

YEPEL 

DECLARACIóN JURADA 

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorización del personal a 

mi cargo al acceso a los sistemas de información asistenciales que el Ministerio de Salud brinda 

para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientOs de seguridad de la 

información para la gestión de accesos del sistema de información asistencial HIS MINSA, que se 
deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, así como de su difusión, 

para que el personal tenga conocimiento del mismo , bajo responsabilidad. 

Asimismo, declaro conocer que la presente declaración se encuentra sujeta al principio de 
presunción de veracidady 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. 

Firma: 

Moyobamba, a los...... 

Nombre: 

22.dias 

lan Bandely paos 
DNI: 3o2239 

Y..del mes de dimbre 2024 

Huella: 



DE 

\jEFATURA 

Yo Sheryl nArana Tora 
N°..20Y seY 
estableçimiento, 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres" 
""Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional"" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú" 

por...3... 
de s,a l ud 

DECLARACIóN JURADA 

eolo Heqia Chon g. 

Firma: 

Moyobamba, a los. 

DNI: 

..identificado con Documento Nacional de ldentidad 

en calidad de responsable del banco de datos personales del 

,en el marco de la Ley N° 29733, Ley de 

Protección de Datos Personales, Su reglamento, directiva de sequridad, así como la Resolución 

Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obliaatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP 

ISO/IEC 27001:2014 Tecnología de la Información. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestión 

de Seguridad de la Información. Requisitos. 2da Edición", en todas las entidades integrantes del 

sistema nacional de informática y la Resolución 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". 

Nombre: 

C.S.Lpelgcw. 

Declaro que Como responsable del banco de datos personales. de la autorización del personal a 

mi carg0 al acceso a los sistemas de información asistenciales que el Ministerio de Salud brinda 

para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la 

información para la gestión de accesos del sistema de información asistencial HIS MINSA, que se 

deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, así como de su difusión, 

para que el personal tenga conocimiento del mismo , bajo responsabilidad. 

Asimismo, declaro conocer que la presente declaración se encuentra sujeta al principio de 

presunción 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. 

del mes de derem brtao2 

-Sheryl fehryn Arano fora 
t1o9sey 

designado 

2024 

Huella: 



EFATURA 
IEPEL 

estableçimiento 

Yo. otasdemoctt alle...identificado con Documento Nacional de ldentidad 
N°..A.a22.2202. en calidad de responsable del banco de datos personales del 

de _alyd 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres' 
""Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional" 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú" 

por.lo.Usd..efo..Ccheng. 
Protección de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, así como la Resolución 

Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP 
ISO/NEC 27001:2014 Tecnología de la Información. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestión 
de Seguridad de la Información. Requisitos. 2da Edición", en todas las entidades integrantes del 
sistema nacional de informáica y la Resolución Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la 

Directiva Administrativa N° 294-MINSA2020/0GTI, "Directiva Administrativa que establece el 

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

DECLARACIÓN JURADA 

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorización del personal a 

mi cargo al acceso a los sistemas de información asistenciales que el Ministerio de Salud brinda 

Moyobamba, a los...28 dlas 

Firma: 

para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la 

información para la gestión de accesos del sistema de información asistencial HIS MINSA, que se 

deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, asi como de su difusión, 
para que el personal tenga conocimiento del mismo bajo responsabilidad. 

Asimismo, declaro conocer que la presente declaración se encuentra sujeta al principio de 
presunción 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. 

Nombre: 

DNI: 

designado 

42 93 9322 

del mes de.Qcsabrs 

Gractda lemacbste Ja Ilajos 

de 2024 

Huella: 

.........en el marco de la Ley N° 29733, Ley de 



|JEFATRA 

E 

establecimiento 

"Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres" 
"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional"" 

Yo, .Gzab.et5.San.t..CA,.B.4340..identificado con Documento Nacional de ldentidad 
N°..#5Al6oo en calidad de responsable del banco de datos personales del 

"Año del Bicentenario del Congreso de la República del Perú" 

de salud 

Firma: 

DECLARACIÓN JURADA 

por...ulCo..ME..AeLca.hng... ,en el marco de la Ley N° 29733, Ley de 

Nombre: 

Protección de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, así como la Resolución 

Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el Uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP 

ISO/IEC 27001:2014 Tecnología de la Información, Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestión 

de Seguridad de la Información. Requisitos. 2da Edición", en todas las entidades integrantes del 

sistema nacional de informática y la Resolución Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba la 

Directiva Administrativa N° 294-MINSA/2020/OGTI, "Directiva Administrativa que establece el 

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

Moyobamba, a los....Baias. 

Aueste.R..sAsl.2cay.pie. 

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorización del personal a 

mi cargo al acceso a los sistemas de información asistenciales que el Ministerio de Salud brinda 

para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la 

información para la gestión de accesos del sistema de información asistencial HIS MINSA, que se 

deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, así como de su difusión, 

para que el personal tenga conocimiento del mismo , bajo responsabilidad. 

Asimismo, declaro conocer que la presente declaración se encuentra sujeta al principio de 

presunción de veracidad y al principio de privilegio de controles posteriores, establecidos en el 

TUO de la Ley de Procedimiento AdministrativVo General, aprobado mediante Decreto Supremno 

N° 004-2019-JUS. 

DNI: 4Slbo0 

designado 

del mes de .RACm Os. de 2024 

eliza beth Sn ta Ong azun 

Huella: 


