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“Decenio de la gualdad 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, JUAN MANUEL FERNANDEZ CHAVEZ, identificado con Documento Nacional de Identidad
N® ..00860048 en calidad de responsabie del banco de datos personales del establecimiento de s a
lu d. designado por... directora del hospital 1] moyobamba... en e marco de la Ley N° 29733,
Ley de Proteccién de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como i
Resolucion Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica
Peruana "NTP ISO/IEC 27001:20%4 Tecnologia de ia Informacion.

Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestidén 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 perscnales relacionados con la salud o datos personales en salud”.

Declaro que como responsable del banco de datos personales, de la autorizacion del personai a
mi cargo a acceso a ks sistemas de informacién asistenciales que el Ministerio de Salud brinda
para € cumplimiento de nuestras funciones, que he rechido ios lineamientos de seguridad de Ia

informacion para la gestibn de accesos del sistema de informacion asistencial HIS MINSA, que se
deben cumplic y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, asi como de su difusion,

para que el personal tenga conocimiente del mismo |, bajo responsabilidad.

Asimismao, 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 Decrete Supremo
N° 004-2019-JUS.

Moyobam l0s...27.... del mes de ..diciembre... de 2024

2 Huella:

Firma:

Nombre: Juan Manuel Fernandez Chavez

DNI: 00860048
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“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"”
“Afio del Bicentenaric del Congreso de la Reptblica del Perdg”

DECLARACION JURADA

Yo, .JOSE SANDRO AREVALO ALVARADO, identificado con Documento Nacional de Identidad
N¢ .45381111 en calidad de responsable del banco de datos personales del establecimiento de sa
lud. designado por...directora del hospital Il.l moyobamba... en € marco de la Ley N° 29733,
Ley de Proteccion de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como la
Resolucion Ministeral NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso obligatorio de la Norma Técnica
Peruana "NTP ISO/IEC 2700%:20M 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 fa
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 a acceso a los sistemas de informacién asistenciales que & Ministerio de Salud brinda
para e cumplimiento de nuestras funciones, que he recbido los fineamientos de seguridad de la

informacion para la gestibn de accesos del sistema de informacién asistencial HIS MINSA, que se
deben cumplir y que son de mi entera responsabilidad su cumplimiento, asl 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 priviegio de controles posteriores, establecidos en el
TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo
N° 004-2018-JUS.

Moyobamba; a los...27.... del mes de ..diciembre... de 2024

Firma;u:‘t/{}( .

Nombre: Jose Sandro Arevalo Alvarado

DNI: 45381111




“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

Yo, ZUMAETA ASPAJO WILTON, identificado con Documento Nacional de Identidad

N° 47064672 en calidad de respensable del banco de datos personales del establecimiento de sa
| ud. designado por...directora del hospital 1l.] moyobamba... en e 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 27001:204 Tecnologia de la Informacion.

Técnicas de Seguridad. Sistemas de Gestion de Seguridad de la Informacion. Requisitos. 2da
Edicidn", en todas las entidades integrantes del

' sistema nacional de informatica y la Resclucidon Ministerial N° 688-2020/MINSA, que aprueba Ila
Directiva Administrativa N° 294-MiINSA/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 autorizacidn del personal a
mi cargo a acceso a los sistemas de informacion asistenciales que e Ministerio de Salud brinda
para e cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de la

informacién para la gestibn 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 declaracidn se encuentra sujeta al principic de
presuncion de veracidad y al principio de privilegio de coniroles posteriores, establecidos en el
TUO de la Ley de Procedimiento Administrativo General, aprobado mediante Decreto Supremo
N° 004-2019-JUS,

Moyobamba, alos...27 ... del mes de . diciembre.. de 2024

[ ]

Huella:

Firma:

l

Nombre: Wilton Zumaeta Aspajo

DNI: 47064672




“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”

DECLARACI6N JURADA

Yo, TULUMBA ROJAS LUCY, identificade con Documento Nacional de Identidad

N°® ..40072902 en calidad de responsable del banco de datos personales del establecimiento de sa
I ud. designado por...directora del hospital Il.i moyobamba.... 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 27001:20¥ Tiecnologia 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
tratamientc 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 informacién asistenciales que o Ministerio de Salud brinda
para e cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los fineamientos de seguridad de la

informacion para la gestibn 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 privilegic de controles posteriores, establecidos en el
TUO de la Ley de Procedimiento Administrative General, aprobadc mediante Decreto Supremo
N° 004-2019-JUS.

Moyobamba, a los...27.... del mes de ..diciembre... de 2024

. ) Wuj&( Huella:
G,

Nombre: Lucy Tulumba Rojas

DNI: 40072902




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

DECLARACION JURADA

Yo, VILLARREAL CHICANA CARLOS, identificado con Documento Nacional de Identidad

N° 00860440 en calidad de responsable del banco de datos personales del establecimiento de sa
f u d. designado por...directora del hospital Il. moyobamba... en el marco de la Ley N° 29733,
Ley de Proteccion de Datos Personales, su reglamento, directiva de seguridad, asi como ia
Resolucion Ministerial NQ 004-2016-PCM, que aprueba el uso ohligatoric de la Norma Técnica
Peruana "NTP ISO/IEC 27001201 Tecnologla 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/2020/0GTIl, "Directiva Administrativa que establece el

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

Declaro que como responsable del bance de datos perscnales, de la autorizacion del personal a
mi cargo a acceso a los sistemas de informacion asistenciales que o Ministerio de Salud brinda
para e cumplimiento de nuestras funciones, que he recibido los lineamientos de seguridad de fa

informacion para ila 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 difusién,

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

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

Moyobamba, a los...27 ... del m¢s de _diciembre . de 2024

Huella:

Firma:

Nombre: Carlos Villarreal Chicana

DNI: 00860440
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“Decenio de & jgualdad de Oportunidades para Muleres y Hombres”
““Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional™
“Afo del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Moyobamba, __27__de Diciembre del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): Juan Manuel Fernandez Chavez
N° de DNI: 00860048

INSTITUCi6N: Hospital IL.I Moyobamba

CORREQ ELECTRONICO: fernandezchavez@hotmail.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 informacion 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
informacién y documentacién a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefalar 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 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 razon 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, prolongéndose esta reserva incluso después que finalice €} ejercicio
de mi relacién contractual o laboral con mi institucion.

(

Firma:_j#___ *
[

DNI N°:_00860048_

% BICENTENAR
=T DEL PERD
C 3021 - 2034




N ‘ |
N PERU | Ministerio SECRETARIA GENERAL
| de Salud

“Decenio de b [gualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Afio del Fortalecimiento de b Soberania Nacional™
“Aio del Bicentenario del Congreso de b Repiblica del Peri™

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Moyobamba, ___27__de Diciembre del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): Jose Sandro Arevalo Alvarado
N° de DNI: 45381111

INSTITUCION: Hospital 1.1 Moyobamba

CORREO ELECTRGNICO: js_arevalo@hotmail.com

En virtud del cumplimiento de la Constitucion Politica del Pery, 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 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 sefialar que la informacion 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
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 institucién a la que represento, durante el tiempo que
dure esta relacién y después de la fecha en que se haya dade por terminada la
relacién contractual o laboral, sin importar la razon de la misma.

Por tanto, expresoc 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 informacioén 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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PERL] || Ministerio SECRETARIA GENERAL
| de Salud

“Decenio de B Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“"Aio del Fortalecimiento de la Soberanka Nacional™”
“ano del Bicentenario del Congreso de la Repiblica del Peri”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Moyobamba, ___27_de Diciembre del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): Wilton Zumaeta Aspajo
N° de DNI: 47064672

INSTITUCISN: Hospital 11.1 Moyobamba

CORREO ELECTRGNICO: foreverwza@gmail.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 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
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 seiialar 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 indole
administrativa, penal y civil conforme a Ley. -

Las obligaciones y derechos inmersos en el presente compromiso de
confidencialidad estarén 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 relacidon y después de la fecha en que se haya dado por terminada la
relacidn 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 razén
de mi actividad, prolongandose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relaciin contractual o laboral con mi institucién.

Huella:
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PERLI| Ministerio SECRETAR|A GENEADL
de Salud

“Decenio de fa igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres®
“*Afio del Fortalecimiento de b Soberania Nacional*”
“Ano del Bicentenario del Congreso de fa Republica del Peri”

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Moyobamba, __27_ de Diciembre del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): Lucy Tulumba Rojas

N° de DNI: 40072902

INSTITUCION: Hospital 1.1 Moyobamba
CORREQ ELECTRONICO: huccylla@hotmail.com

En virtud del cumplimiento de la Constitucion Politica del Pery, la Ley N° 29733 -
Ley de Proteccidon 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 reproducir, sin la
autorizacion expresa y por escrito del titular del banco de datos personales, la
informacidén y documentacion a la que tengo acceso, bajo responsabilidad.

Asimismo, debo sefialar 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
linicamente 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 comla 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 1a reserva debida sobre la informacion a la que tuviera acceso por razdn
de mi actividad, prolongéndose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacion contractual o laboral con mi institucion.
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PERLI | Ministerio SECRETARIA GENERAL
de Salud

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

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD
Moyobamba, __27__de Diciembre del 2024

El (LA) SUSCRITO (A): Carlos Villarreal Chicana
N° de DNI: 00860440

INSTITUCION: Hospital I1.1 Moyobamba CORREQ
EL ECTRONICO: car_losvi@hotmail.com

En virtud del cumplimiento de la Constitucién Politica del Pery, 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 reproducir, 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
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 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 razéon de la misma.

Por tanto, expreso mi compromiso de respetar el derecho fundamental a la
proteccidén 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, prolgngdndose esta reserva incluso después que finalice el ejercicio
de mi relacién contrgctual o laboral con mi institucion.
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