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T heroicas batallas de Junin y Ayacucho

Jepelacio, 30 de diciembre del 2024

OFICIO N°0089-2024-JVMC-MRS-JEPELACIO

Senor.
M.C. ROGER JOSE ROMERO OCHOA
Director General de la OGESS.AM

Moyobamba

|Asunto: Solicitud de creacién de usuarios HisMinsa.

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y solicitar la
gestion de la creacién de SEIS (06) usuarios HisMinsa para el personal administrativo,
tecnico y profesional de la salud pertenecientes a esta Microred de Salud, para la
gestion de informacion.

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

e Compromiso de Confidencialidad.
e Declaracion Jurada.
e Roles HisMinsa.

Sin otro particular, me despido agradeciendo su atencién y disposicién para

seguir fortaleciendo el trabajo en favor de nuestra comunidad.

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

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Moyobamba, g zde/j//doj’)a del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): (. ’L/A/Zux/‘/ifmw/ yﬂom/a cetal
N°de DNI: ~%2Q3Q3.2% ,
INSHTUCMN:/K{meJﬁm//ﬁfgm&u//xagﬁ%u%u%é
CORREO ELECTRSNICO: Q\qcfsl\amjma'm,,oz@agmm . com

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 informacién asistencial del
Ministerio de Salud, que ademds 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 documentacién 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
Gnicamente 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 razon de la misma.

Por tanto, expreso mi compromiso de respetar el derecho fundamental a la
os personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios
debida sobre la informacién a la que tuviera acceso por razon
eserva incluso después que finalice el ejercicio

proteccién de los dat
y a guardar la reserva
de mi actividad, prolongandose estar
de mi relacién contractual o laboral con mi institucion.
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
™ pfio del Fortalecimiento de la Soberanfa Nacional"”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Reptiblica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Moyobamba, 2.9 de DecrcHBRE del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): HARLS:. UGAZ BALCAZAR
N°de DNI:  4{542 4204

INSTITUCI6N: c¢NTRe D& SAlud Tepelhcele
CORREO ELECTRGNICO: marite-t-b" 2016@G hotimarl- Com

En virtud del cumplimiento de la Constitucién Politica del Perti, 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 ademds 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 documentacién 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 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 raz6n 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 Ja informacién a la que tuviera acceso por razon
de mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacién contractual o laboral con mi institucion.
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Fortalecimiento de la Soberanfa Nacional"”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Repiiblica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
b s ol
Moyobamba, 27 de_clluomb_ del 2024

. /7)
El (LA) SUSCRITO (A): M&m b wilels, Qo
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INSTITUCION: Mictoud > JW fo/wgﬂcw
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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 informacién asistencial del
Ministerio de Salud, que ademdas 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
informacion y documentacién a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informacién que accedo a través del sistema de
informacién antes mencionado solo ser4 usada para los fines autorizados y dentro
del marco de la pandemia de COVID- 19, constituyéndose los estudios e informes
{inicamente 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 razdn de la misma.

omiso 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 razon
de mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio

de mi relacién contractual o laboral con mi institucion.

Por tanto, expreso mi compr
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
“"Afio del Fortalecimiento de la Soberanfa Nacional"”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Moyobamba,ﬂ/? deo!ldem lﬁ’t’ del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): Sthery "
NedeDNL:  2/10Y3S 6N 7( Kq%hvan IOOWS

INSTITUCION: (O . Jepc(uch
CORREQ ELECTRGNICO: g’égrﬂ anring 89 @77)75(]} - Com

En virtud del cumplimiento de la Constitucién Politica del Pery, 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 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

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 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 relaciéon 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 informacion a la que tuviera acceso por razon
de mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacién contractual o laboral con mi institucion.
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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 Reptiblica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Moyobamba, 28 de_D (clob del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): G rcuv&lo L Lemo oprz Uedlegts

N°deDNI Ye2))221
INSTITUCI6N:  { ccodo sAed Pofraclle HRS

CORREO ELECTRONICO: gmadtn“mocu”@ﬁw) e

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 informacidn 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 documentacién a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informacion 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 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
de mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacién contractual o laboral con mi institucion.
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SECRETARIA GENERA

“Decenio de la lgualdad 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

Moyobamba, 2 7 de_D:ccembse del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): €1izabeth Sanfu C17 Eage
N°deDNI: ¥sgq3]bo0 Jie
INSTITUCIGN: pues jo De Swlvd  paciyrp
CORREO ELECTRSNICO: €li 3740 5cb @ gmat| - o™

En virtud del cumplimiento de la Constitucion Politica del Perd, 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 ademds 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 documentacidn a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informaciéon 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
de mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacién contractual o laboral con mi institucion,
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afo del Fortalecimiento de la Soberanfa Nacional"”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Repdblica del Pert”

DECLARACI6N JURADA

Yo, Q/”‘QP e r\f“ﬂ“ J“’ /4 cinp identificado con Documento Nacional de

N° 0 439222 en caé%ad de responsable del banco de datos personales del

|dentidad

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

Proteccion de Datos Personales su reglamento dlrectlva de seguridad, asi como la Resolucion

Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Té
istemas de Gestion

ISO/IEC 27001:20% Tecnologia de la Informacién. Técnicas de Seguridad. Si
" en todas las entidades integrantes del

cnica Peruana "NTP

de Seguridad de la Informacién. Requisitos. 2da Edicion",
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 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 informacién 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.

= )

. / . o
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“Decenio de |a 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, NH‘CI%JZUCHZHHKHZHN __identificado con Documento Nacional de Identidad

I L 5% 7 L en calidad de responsable del banco de datos personales del
establecimiento  de salud  ..GEUTR0. RE..SHLUR. . BEHCLHA LT vrerirssrescsieninns designado
por.....n.ULL0. VICTOR. [TEIRA.. CHUNG......... 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 27001:20% Tecnologia de la Informacion. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestion

de Seguridad de la Informacion. 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 autorizaciéon 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 informacién 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
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, @ [0S........Z.Fevvrvvressssssessennens del mes de .QISISMISRS. de 2024
: /@Zﬂ/j Huella:
Firma:

Nombre: /ARt 0l wuGrz BACCAZAR

DNI: Y S 429204




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

[‘ DECLARACIoN JURADA
‘-ALW\ % ﬂ&) ................... identificado con Documento Nacional de Identidad
e

........ 301‘}7(7—8q n lidad de responsable de] bapco de datos personales del
/‘2 W/ ............................ designado
por..d Ww'( .......................... /(/”;/ 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 Informacién. Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestion
de Seguridad de la Informacién. 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/2020/0GTlI, "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 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, 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..... :27 ...................... del mes de

N )/l/u&ﬂ/h ﬁaﬂxaéﬂﬁ/@ o

DNI: 33037799




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

DECLARACI6N JURADA
YO.ShQrﬂ K*/lfClﬂC{%m identificado con Documento Nacional de Identidad

salud CxS JE/JQ{CQCLO .......................... designado

establecimiento

por...NC:x .L{.\!Qéi[ig (a Cheng ™"

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 27001:204 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 asistenciales que el Ministerio de Salud brinda
4y AT para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la
informacion para la gestion 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 declaraciéon 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........ Q«? ..................... del mes de d{Uemly(de 2024

: M Huella:
Firma:

Nombre:cS’he/Y‘ﬂ /{CL"I%FZV)/JYGMG ]%rraj’
DNI: 9-[0711}36\8




“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, ‘C“UPO U“’“‘)Gﬁ‘@é E’(ﬂl(ﬂb‘fgﬂ..jdentiﬁcado con Documento Nacional de Identidad

establecimiento  de salyd ... 369( ..............................................................
POr....S LG(ZOU‘“C{O .......... & fe... d Lo en el marco de la Ley N° 29733, Ley de

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

designado

Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica Peruana "NTP
ISO/IEC 27001:2014 Tecnologia de la Informacién. 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/2020/0GTl, "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 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 gestion de accesos del sistema de informaci6n asistencial HIS MINSA, que se

deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, asi como de su difusion,

oS ’_f'f?/ ’ para que el personal tenga conocimiento 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

TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo

N° 004-2019-JUS.

9. f
IGEEREAYE 168 A e A”‘ﬁ ......... del mes de bl de 2024

Firma: % Huella:

Nombre: Gr Obooa{a L(omgé/mz& Ue H Q\OJ y 3&*
DNI: \/{ZCZJ 01322




7w
AR
®3

L *‘%’ para que el personal tenga

“Decenio de la lIgualdad de Oportunidades para Mujeresy Hombres”
““ Ao del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Repdblica del Perd”

DECLARACISN JURADA

Yo,..g./f‘.aé.ﬁf.)l..SQH.%H..QQ@..B.%’O.....identiﬁcado con Documento Nacional de Identidad
Ne ... H592/802 en calidad de responsable del banco de datos personales del

establecimiento . de salud /0 GS/D,DGSC‘IU() ...... y7lane p;,)-e. ............ . designado

por:l_U\Co\}»Cb"HQJ{QC\’\Qw ....... en el marco d& 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 Gestion

de Seguridad de la Informacién. Requisitos. 2da Edicién", 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/2020/0GTl, "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,
mi cargo al acceso a los sistemas de informacién asistenciales ¢
;‘\ para el cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la
(% informacién para la gestion de accesos del sistema de informacion asistencial HIS MINSA, que se
/ entera responsabilidad su cumplimiento, asf como de su difusion,

ue el Ministerio de Salud brinda

JEFATERA .o‘l-;f/ deben cumplir y que son de mi
conocimiento del mismo , bajo responsabilidad.

aro conocer que la presente declaracién se encuentra sujeta al principio de

Asimismo, decl
cidos en el

on de veracidad y al principio de privilegio de controles posteriores, estable

presunci
diante Decreto Supremo

TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado me

N° 004-2019-JUS.

Moyobamba, a los..... 29‘6)/@5 ........... del mes de .D(i@!ﬁ@’.’.’.‘..(?i‘.ﬁ.... de 2024
- Huella:
irma: BN A .
o Cy Boar
Goan
Nombre: Q/(/BCL beth San "\g >4

DNE 45 G31600

de la autorizacion del personal a




