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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres” [
““Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"”
“Afo del Bicentenario del Congreso de la Reptiblica del Perd”

DECLARACION JURADA

Yo, Emma Mufioz Apaguefoidentificado con Documento Nacional de Identidad N” 45923914 en calidad
de responsable del banco de datos personales del establecimiento  de salud designado por MC Gladys
Heredia Mejia, 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 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 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

misma, bajo responsabilidad.

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

de veracidad vy 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 30 dias del mes de diciembre de 2024

Firma:
Nombre ufioz Apagueno
DNI: 76963480
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P
PERU | Ministerio SECRETAMIA G NTRAL
de Salud

“Decenio de Ia lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Mombres”
“Afo del Fortalecimiento de Ia Soberania Naclonal™
“Afo del Dicentenario del Congreso de Ia Republica dal Peru”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Moyobamba, 30 de diciembre del 2024

EI SUSCRITO: Emma Mufioz Apaguefo
N° de DNI: 76963480
INSTITUCION: Micro Red Alonso de Alvarado Roque

CORREO ELECTRONICO: Emma.m1194@gmail.com

En virtud del cumplimiento de la Constitucion Politica del Peru, 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 reproducir, sin la
autorizacion expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la

informacion 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

unicamente como propiedad del Ministerio de Salud.

En caso de incumplimiento, me someto a las responsabilidades de 1'n dole
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 institucion 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
proteccion 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 razén
de mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacion contractual o laboral con mi institucion.
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Firma:

DNI N°: 76963130
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unidades para Mujeresy Hombres”

lull

“pecenio de la Igualdad de Oport
“"Afo del Fortalecimiento de la Soberania Naciona

“Afo del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”
DECLARACION JURADA

Yo, César Augusto Padilla Labajos identificado con Documento Nacional de Identidad N° 45923914
en calidad de responsable del banco de datos personales del establecimiento  de salud designado por
MC Gladys Heredia Mejia, 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
" en todas las entidades integrantes del

de Seguridad de la Informacién. Requisitos. 2da Edicion
688-2020/MINSA, que aprueba la

sistema nacional de informatica y la Resolucion Ministerial N°
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 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 informacion para la
de accesos del sistema de informacion asistencial HIS MINSA, que se deben cumplir y que son de mi

gestion
ponsabilidad su cumplimiento, asi como de su difusion, para que el personal tenga conocimiento del

enterares|
misma, 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 30 digs del mes de diciembre de 2024

Firma:
Nombre  Cesar Augusto Padilla Labajos

DNI: 45923914
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PERU Ministerio
de Salud

“Decenio de la igualdad de Oportunidades para Mujares y Hombres”
“Afo del Fortalecimiento de la Soberania Naclonal™
“Afo del Bicentenario dal Congreso de la Repiblica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Moyobamba, 30 de diciembre del 2024

César Augusto Padilla Labajos

45923914
Micro Red Alonso de Alvarado Roque

El SUSCRITO:
N°® de DNI:

INSTITUCION:
CORREO ELECTRONICO: xezarito@gmail.com

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 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 reproducir, 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 1'n dole
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
proteccion de los datos personales, la intimidad personal y familiar de los usuarios
y a guardar la reserva debida sobre la informacion ala 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.

Huella:

Firma:
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DNI N°: 45923914
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Ministerio SECRE TARIA GRNTRAL
de Salud

“Dacenio de la Igunldad de Oportunidades para Mujares y Hombras”
""ARo  del fortalecimiento de s Soberania Naclonal™
“ARo del Ricentenario del Congreso de la Repiblica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Moyobamba, 30 de diciembre del 2024

EI SUSCRITO: Yesenia Margarita Molina Minaya
N®de DNI: 47413200
INSTITUCION: Micro Red Alonso de Alvarado Roque

CORREO ELECTRONICO: yesit134@hotmail.com

En virtud del cumplimiento de la Constitucion Politica del Perq, la 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 reproducir, sin la
autorizacion 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 serd 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 'n dole
administrativa, penal y civil conforme a Ley.

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de
confidencialidad estarian 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 relacion 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
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, prolongandose 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”
“"Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™”
“Afo del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

DECLARACION JURADA

Yo, Yesenia Margarita Molina Minaya identificado con Documento Nacional de Identidad N” 45923914 en
de salud designado por MC

calidad de responsable del banco de datos personales del establecimiento
Gladys Heredia Mejia, en el marco de la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales,

su reglamento, directiva de seguridad, asi como la Resoluciéon 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 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
gestion 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 difusién, para que el personal tenga conocimiento del
misma, 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 30 dias del mes de diciembre de 2024
Huella:

Firma:
) =

Nombre  Yesenia Margarita Molina Minaya

DNI: 47413200

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

e —— - - - .- —— - - e —— A~ £ - - A e S N € R L

PERL | Ministerio SEURE VARSA GENLRMEL
de Salud Sl Ay

"Decenio de 1a lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres™
**ARo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™

"Afo del Bicentenario del Congreso de ia RepaGblica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Moyobamba, Z3 &7 de (b1 e del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): Kc\\\/ R\ SUES MO Carreno La as
N° de DNI: ‘%/\*{QOQ(SG ,.
INSTITUCION: H O r@d A(CV"SC CQC Aluana d C

CORREO ELECTRONICO: kady pili s s¥a - 90 @ holmaul - Com

En virtud del cumplimiento de la Constitucion Politica del Pert, la 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 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
informacion y documentacion a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo senalar que la informacion que accedo a través del sistema de
informacion 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 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 institucion a la que represento, durante el tiempo que
dure esta relacion y después de la fecha en que se haya dado por terminada la
relacion contractual o laboral, sin importar la razon 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 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 lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"”

“Afto del Bicentenario del Congreso de la Republica del Per(”

DECLARACION JURADA

YOKQ‘\YNLU%QCQW%UQA # BN identificado con Documento Nacional de Identidad

N° :quoq@6 ................. en calidad de responsable del | banco de datos personales del
establecimiento ., de,salud .. ﬁo‘g ..... A/GH’OU?UCI ................................. designado
por:D(QCé'Q(&%HQ(@(ﬁ%OH%tO& .............. 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 27001:20 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 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
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.
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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

YO.x{i{..@.’f}.’.l...:—:./:?Qf?./.fﬁ..ééf.?’.’é‘?....idontilicado con Documento Nacional de Identidad

< 21 2¢ ,
N© q/?)>(~?(tr( en calidad _)de responsable del banco de datos personales del
establecimiento  de salud ... 1}(‘§[()$? ............................................. designado

por....Q.(;:.\....G.lQ.CSXS....\.-\.Q.\‘.S?.é@.&..ﬂf‘l‘.q........ en el marco de la Ley N° 29733, Ley de
Proteccion de Datos Personales, su reglamento, directiva de sequridad, 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 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 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 difusién,
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, @ l0S....... 50 e eeeisnsniiannanens

Firma: &/ W/ZZ;%‘ E
Nombre: ] o¢'f Juz ?ob)es Gome™
o 24331344
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“*Afio del Fortalecimiento de la Soberan(a Nacional™”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Repablica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Moyobamba, 27 _de_Diciembce del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): /Wa/y/,,z }& bles bomez

N°de DNI: {12%) 3¢ y |
INSTITUCION: H,c co Red Alonse de Alvarado

CORREO ELECTRGNICO: P ob[esaome2 Maryluz @9ma! Lcem

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,
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
informacion 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 institucion 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
protecci6n 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”
“"Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Peru”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Moyobamba, 28 de Diciembre del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): Georgina Arce Silva

N° de DNI: 41936304

INSTITUCION: Centro de salud Roque

CORREO ELECTRONICO: Ginita aisi@hotmail.com

En virtud del cumplimiento de la Constitucién Politica del Pert, la 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 informacidn asistencial del
Ministerio de Salud, que ademads 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 reproducir, sin la
autorizacién expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la
informacion y documentacion a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar que la informacién que accedo a través del sistema de
informaci6én antes mencionado solo serd 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
indole aministrativa, penaly 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 institucion 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 informacidn a la que tuviera acceso por razén
de mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacion contractual o laboral con mi institucion.

Huella:

Firma:

DNIN°: 41936304
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"”
“Afo del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

DECLARACION JURADA

Yo, GEORGINA ARCE SILVA .identificado con Documento Nacional de Identidad N° 41936304 en
calidad de responsable del banco de datos personales del establecimiento  de salud...... designado
Por M. C. GLADYS HEREDIA MEJIA, 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 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 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 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
cumpliry 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 vy 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

Huella:

Firma:

Nombre: Georgina Arce Silva

DNI: 41936304
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