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Presente.-

Asunto - Solicitud de reconsideracion de aprobacién de uso del medicamento no
incluido en el petitorio farmacologico: Sunitinib

Referencia : NotaN° 400 -GHNERM-GRPR-ESSALUD-2022

Tengo a bien dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la vez se remite a su Despacho
el documento de la referencia, suscrito por el Gerente del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, quien solicita ia reconsideracion de aprobacion de uso del medicamento no incluido en
el petitorio farmacolégico: fortificador de ieche humana para prematuro extremo.

Sin otro particular, hago propicia fa oportunidad para reiterarie los sentimientos de mi especial
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S0 enhaliAT)

ELMS/IVH/mch.
Adj. @ ( ) Folios

NIT: 3640-2022-309

Jr. Domingo Cueto N9120

! ? T BICENTENARIO
www.essalud.gob pe ]t_asus 5 g | ! Siempr e DEL PERU

| Lima 11 - Perd § con el pueblo 2021 - 2024

| Tel.: 265-6000 f 265-7000 {



?_»M EsSalud

~OnNticy

"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Fortalecimiento de {a Soberania Nacional” i":“j”"“_”‘" —_'""‘ <
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Repablica del P%rﬂ”- S S, ;Ud

e \.-
NOTAN® L4 9Q() -GHNERM-GRPR-ESSALUD-2022 | GERENCIA DE LA 25 PRESTACIONAL |

@ SEP Ll

ME&H %Wm

{ Hora:,..... )

16 SEP 202
Recabldo

Sefior Doctor 7
EDGARD LINDON MIGUEL SICCHA .7 /

Gerente de la Red Prestacional Rebagliati

‘—-—-——-—"'—-ﬂf‘ & g |

0 M e 4

Presente.-

Asunto :  Reconsideracion de aprobacién de uso del medicamento no incluido en el
petitorio farmacolégico: Fortificador de leche humana para prematuro
extremo

Referencia : Nota N° 317-SN-DPC-GC-GHNERM-2022

Tengo a bien dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a su vez remitir a su
despacho la Nota N° 1965-CFT-GHNERM-GRPR-ESSALUD-2022 emitida por el
Comité Farmacoterapéutico mediante la cual solicita la reconsideracién del Dictamen
Preliminar N° 002-2022 del medicamento fortificador de leche humana para
prematuro extremo para el paciente RN Urdanivia Farromeque.

En este aspecto, sirvase remitir la documentacién al Instituto de Evaluacién de
Tecnologia en Salud e Investigacion (IETSI).

Hago propicia la ocasion para expresarle las muestras de mi consideracion y estima.
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DR. IVAN MARTIN VOJVODIC HERNANDEZ el
Gerente del HOSPITAL NACIONAL E. REBAGLIATI M. RacibidOi.s e
Presente. —

ASUNTO: RECONSIDERACION DE APROBACION DE USO DEL MEDICAMENTO NO
INCLUIDOEN P.F.:
FORTIFICADOR DE LECHE HUMANA PARA PREMATURO EXTREMO

REF: NOTA 317-SN-DPC-GC-GHNERM-ESSALUD-2022

De mi consideracion:

Tengo a bien dirigirme a Ud. para saludarlo cordiaimente y, a la vez remitir a su Despacho la
Nota 317 del Servicio de Neonatologia respecto a la reconsideracion del DICTAMEN
PRELIMINAR 002-2022 del medicamento del asunto para el paciente RN URDANIVIA
FARROMEQUE (se adjunta Anexc 05).

En tal sentido, sirvase remitir ia documentacién al Instituto de Evaluacion de Tecnologias en
Salud e Investigacion (IETSI) para reevaluacion.

Siq otro particular, quedo de Ud.
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DRA. CARMEN FERNANDEZ SIERRA
Jefe del Servicic de Neonatologia
Presente, —

Yo mi
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ASUNTG: DEVGLUCION DE REQUERIMIENTO DE AUTORIZACION DE USO DEL
MEDICAMENTO: FORTIFICADOR DE LECHE HUMANA PARA
PREMATURO EXTREMO
PACIENTE: RN URDANIVIA FARROMEQUE

REFERENCIA: DICTAMEN PRELIMINAR 002-DETS-IETSI-2022

De mi consideracion;

Tengo a bien dirigirme a Usted para saludaria cordialmente, y, en relacién al asunto de Ia
referencia, devoiver a su Despacho el requerimiento del paciente del asunto, dado existe un
Dictamen Preliminar NO AUTORIZADO por el Instituto de Evaluacién de Tecnologlas en Salud
& Investigacion — JETSI.

En tal sentido, se remite la documentacion para los fines pertinentes.

Atentamente,
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Asunto: Solicito Reconsideracién para uso de fortificador de leche humana para prematuro
extremo hospitalizado en la UCi Neonatal 2° “A” del Servicio de Neonatologia.

Me es grafo dirigirme a usted para saiudarle cordialmente y en el marco del asunto solicitar la
Reconsideracién para uso de fortificador de leche humana para Recién Nacido Neonatologia con
diagnéstico de prematuridad 24 semanas, displasia broncopulmonar, malnutricién posinatal: que
permita mejorar el aporte calérico proteico para revertir Ia malnutricién postnatal.

,{ RN Urdanivia Farromeque §8: 220504-0 Dx. Prematuro de 24 semanas de 640 gramos

La dosis diaria solicitada es de 24Kcal/onza en sachet/vial para duracion del tratamiento de 30
dias.

Se adjuntan requerimientos solicitados por el Comité Farmacoldgico.

- Anexo 1 informacion del paciente

- Anexo 2 médico solicitante
- Anexo 3 Junta médica
- Anexo 5 Preguntas Clinicas

Agradeciendo de antemano su atencitn brindada a la presente, me despido de usted.

Atentamente,
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ANEXO N° 1

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA EL USO DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS
NO INCLUIDOS EN EL PETITORIO FARMACOLOGICO DE ESSALUD

I.  DATOS GENERALES

Fecha: 29 - 07 — 2022

1. Establecimiento: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati

2. Datos del! solicitants:

Tania Patricia Solis Mezarino. CMP: 40800, RNE: 020837 - 034531
Pediafra neonatdloga del Servicio de Neonatologia
Celular: 995789424. Correo elecironico; tpatriciasm@yahoo.es
3. Datos del caso indice:
Nombres y apeliidos: URDANIVIA FARROMEQUE ALANA
N°® autogenerado: 220504-0

N° DNI. 92874874

N° Historia clinica: 2178478

Il. PRODUCTO FARMACEUTICO SOLICITADO

Denominacién comin Concen Forma Via de Dosis Costo Duracién Costo del
internacional {DCI) fracion farma- | adminis- | diaria | mensual del tratamiento
céutica | tracion tratamiento
Fortificador para leche Sachet/ oral 24Kcal | S/. 1095/ | 30 dias S/. 1095/
humana vial lonza | S/. 3502 S/. 3502

ill. PRODUCTOS FARMACEUTICOS ALTERNATIVOS EN EL PETITORIO FARMACOLOGICO DE

ESSALUD
Existen productos farmacéuticos alternativos en el Petitorio Sl__ NO X
Farmacoldgico de ESSALUD
Denominacién comiin Concent | Forma | Viade | Dosis Costo Duracidn Costo del
internacional {(DCI) racién farma- | adminis- | diaria | mensual del tratamiento
céutica | tracién tratamiento
Forificacion con farmula lata oral 24Keal | 8. 70 30 dias Sf70
para premaiuro en polvo de lonza
22Kcallonza

iv. MOTIVOS DE LA SOLICITUD

Marcar el caso que comesponda:
a}) Reaccion adversa que determine [a suspensidn del medicamento en el paciente e inexistencia de otra
alternativa en el Petitorio Farmacolégico de ESSALUD

b) Falla terapéutica y carencia de alternativas en el Petitorio Farmacolégico de ESSALUD.

tratamiento con ...FORTIFICACION CON FORMULA PARA PREMATURO EN POLVO DE 22

KCAL/ONZA...

¢) Enfermedad o sifuacion clinica no cubierta por los medicamentos del Petitorio Farmacolégico de

ESSALUD.

d) Contraindicaciones a todas las alternativas de que se disponen en el Petitorio Farmacologico de

ESSALUD.




[Antecedente de reaccion de hipersensibilidad caracterizada Por: ..........cc.cceeeeeeesssssssrerssssssesnns

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

[Hestacion de. ...........timestre [Lactancia materna CINifios de.......cov.... afios
Ointeraccion medicamentosa clinicamente relevante con (12) ........ocecvriiensescssssssss sssssssssessesanens
D08 (ESPEGHICAT): ..vrercseecrsseseessesteesvecesssisesssssssesseascasassssmmsssesessssonsassssacssmstassesatasaerassetatsessaneneseesernnan

) Necesidad de una via de administracién alterna no considerada en el Petitorio Farmacolégico de

ESSALUD.

[%) Inexistencia comprobada en el mercado farmacéutico de algiin medicamento, concentracién o forma
farmaceéutica, considerada en el Pefitorio Farmacologico de ESSALUD.

L4) Disminucion significativa del costo, con el uso de una alternativa de diferente concentracion yio forma

farmacéutica a las consideradas en el Petitorio Farmacol6gico de ESSALUD.

[h) situacion de monopotic para un medicamento del Petitorio Farmacoldgico de ESSALLUD, que afecte

significativamente su costo
[3) Prioridad o Intervencién Sanitaria

V. JUSTIFICACION DE LA SOLICITUD

1. Indicaciones o condicion clinica principal

Prematuridad 24 semanas CIE 10: P07.3

Displasia broncopulmonar severa CIE 10: P27 1

Maltnutricion postnatal CIE 10: E43

2,

Indicacién{es) ¢ condicicnas) clinica{s} asociada{s) ala CIE 10 N° casos Cantidad

principal anual necesaria
anual

a) Retinopatia de la prematuridad H35.1

b} Infeccion por CMV B25.9

c)

3. El medicamento solicitado se encuentra dentro de alguna guia o protocolo de uso institucional o

documentio normative nacional o institucional:

X Sl __NO {De ser afirmativa la respuesta adjuntar copia)

4. Poblacidn Objetivo:

X_Neonato __Nifio ___Adolescente __ Adulto

5. El Medicamento solicitado sera de uso:

_X Hospitalario __ Ambulatorio __Ambos usos

___ Geronte ___Gestante




ANEXO N° 2
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Mediante ia presente Declaracion, el profesional que suscribe asume la responsabilidad por cualquier
dato inexacto que se proporcione en la misma y de cualquier omision relacionada con la informacién
que en ella se consigna. En caso existan o se presenten conflictos de intereses con ESSALUD en &
desarrollo de sus funciones sin notificar de tal situacidon, ESSALUD adoptara las acciones
administrativas y legales que correspondan.

La responsabilidad a que hubiese lugar, conlleva a la imposicion de sanciones adminisirativas, en
concordancia con lo establecido en la Ley N° 27815 Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Plblica y
su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 033-2005-PCM; el Cédigo de Etica de ESSALUD;
el Reglamento Internc de Trabajo de ESSALUD; la Ley N° 27588, Ley que establece prohibiciones ¢
incompatibilidades de funcionarios y servidores pablicos, asi como de las personas que presten
servicios al Estado bajo cualquier modalidad contractual y su Reglamento aprobado por Decreto
Supremo N° 018-2002-PCM; Ia Ley N° 30057 Ley del Servicio Civil y su Reglamento aprobado por
Decreio Supremo N° 040-2014-PCM2; asi como al inicio de acciones civiles o penales, que se
pudiesen derivar de fa inexactitud u omisién a que se refiere e} parrafo anterior.

Lugar y Fecha: Lima, 29 de julio del 2022
SECCION 1. INFORMACION PERSONAL
Nombre y Apellidos: Tania Patricia Solis Mezarino
Institucién(es) donde trabaja, incluye ESSALUD:

1. Hospital Nacional Edgarde Rebagliati Martins
2

3.
4.

1 Articulo 88. Sanciones aplicables, Las sanciones por faltas disciplinarias pueden ser:
a) Amonestacion verbal o escriia.
. b) Suspension sin goce de remuneraciones desde un dla hasta por doce (12) meses.
¢) Destitucion.
Z Articulo 102.- Clases de sanciones. Constituyen sanciones disciplinarias las previstas en el artfculo 88 de la Ley:
amonestacién verbal, amonestacién escrita, suspensién sin goce de compensaciones desde un dia hasta doce meses y
destitucion. Asimismo, para el caso de los ex servidores la sancién que les corresponde es la inhabilitacién para el reingreso al

servicio civil hasta por cinco (5) afios, de conformidad a lo establecido en la Ley 27444,



SECCION 2: ACTIVIDADES REMUNERADAS O FINANCIADAS POR INSTITUCIONES PRIVADAS
EN LOS ULTIMOS 24 MESES

Mencione en la siguiente tabla si usted tiene algun tipo de relacién financiera y/o laboral con alguna
institucidnfempresa o ha recibido financiacion por cualquier actividad en el ambito profesional,
académico o cientifico dentro del area de la salud u otra que esté directa o indirectamente relacionada
al fomento, produccién o comercializacion de los productos farmacéuticos involucrados en la pregunta
PICO propuesta o elevada por usted, en los (ltimos dos (02) afios (entiéndase productos farmacéuticos
descritos en el acapite “comparador” e intervencion”).

Complete el siguiente cuadro colocando “No” o marcando con una “X’ si usted, su familiar o su
institucién han recibido algiin pago o cualquier tipo de financiamiento por alguno de los conceptos
listados. De ser unc de estos afirmativo, por favor mencionar el nombre de la entidad empresarial v, si
es que lo considera pertinente, formular comentarios.

Tipo de Relacién con institucidn/empresa que produce o comercializa ef producto farmacéutico

propuesto para uso fuera de} petitorio.

Tipo de Relacién con institucion/empresa
que produce o comercializa el producto
farmacéutico propuesto para uso fuera
del petitorio

S, a
usted

Si,asu
institucién

Si, algun
familiar®
(especificar)

institucion
financia-
dora

comentarios

Consultor

Empleadoftrabaiador de planta

Asesoria como experto

Pago por charlas de cualquier tipo incluido el
servicio de portavoz

X x| X| X

Pago por preparacién de manuscrito

Patentes

Derechos de autor

Pago por desarrolio de presentaciones
educacionales de cualquier tipo

b O I B -4

Viajes, alojamientos o gastos en reuniones
de actividades que no estan listadas

Financiamientos de cualquier tipo

Financiacion o contratos en proyecfos de
investigacién en el campo de salud

Otros

X

*Familiar hasta segundo grado de consanguinidad o de afinidad o por matrimonio (i.e., padre, madre,
hijofa, abuelo/a, hermanof/a, nietofa del firmante o conyuge).




SECCION 3: OTRAS RELACIONES

¢Existen otras relaciones o actividades de ftipo financiero que EsSalud podria percibir como
potencialmente influyentes en sus decisiones técnicas respecto a los productos farmacéuticos a ser
evaluados (comparador e intervencion)? (incluye actividades de investigacidn relacionadas a los
productos evaluados en los que atin no se concrete una percepcion financiera).

Marcar con una X en el espacio correspondients. Si la respuesta es "Si” por favor mencionania

especificamente :
No_ X .
Si

Relaciones/Actividades:

DECLARACION:

Yo, Tania Patricia Solis Mezarino con N° Colegiatura 40800 declaro que he leido y comprendido toda
la informacién consignada en el presente documento, la cual se ajusta a la verdad.

Declaro ademés que tengo pleno conocimiento de las normas que se mencionan en esta Declaracion
Jurada y me ratifico en la informacion proporcionada, y que ia falta de veracidad de lo manifestado u
omisién, dara lugar a las sanciones y responsabilidades administrativas y judiciales, conforme a lo
dispuesto en la normatividad vigente.

Lima, 29 de julio del 2022

Tania Patricia-Sote Mezarino
DNI N°: 10780039




ANEXO N° 3
INFORME DE JUNTA MEDICA

INFORME DE JUNTA MEDICA
Nombre del paciente: Fecha; Hora de inicio | Hora de término
URDANIVIA FARROMEQUE 29/0712022 8.00 8.30
ALANA
Edad: Sexo: N° cama: Servicio: Fecha de ingreso:
86 dias Femenino 3 Neonatologia 04-05-2022
Participantes:
Dra. Matilde Estupifian Vigil Jefe departamento Opinién: favorable

Pediatria
Dra. Carmen Fernandez Jefe de Servicio Qpinion: favorable

Necnatologia
Dra. Tania Solis Mezarinc Servicio Neonatologia | Opinién: favorable
Dra. Rossana Bautista Guevara Servicio Neonatologia | Opinién: favorable
Dra. Diana Casasola Canales Servicio Neonatologia | Opinidn: favorable
Dra. Normma Valencia Vildozola Servicio Neonatologia | Opinion: favorable

Breve resumen de Ia historia clinjca:

Paciente con prematuridad extrerna (24 semanas), con peso al nacer de 640 gr, con enfermedad
de membrana hialina, post operada dz ductus arterioso coh repercusion hemodindmica, en
ventilacidn mecanica desde su nacimiento. Actualmente con 36 semanas de EGC cursa con
Displasia Broncopulmonar Severa, malnutricion Intrahospitalaria, Retinopatia de la Prematuridad y
Enfermedad Metabdlica Osea. Recibe lecha materna de la propia madre fortificada con formula
para prematuros 22 Kealfoz en polvo que no permite alcanzar los requerimientos nutricionales de la
pacients, motivo por el cual pesa 1640gr, con marcada desviacion del z score de sus parametros
nutricionales,

Estado de la enfermedad:

Evolucién estacionaria con malnutricidn postnatal que empeora su prondstico. Cursa con pésimo
crecimiento cerebral que afectara su neurodesarrollo a largo plazo, y mala composicién
corporal que afecta negativamente el desarrollo pulmonar e incrementa el riesgo de
enfermedades metabdlicas.

Especificar el motivo de Junta Médica:

Definir si el paciente es fributario de fortificacion individualizada con fortificador bovino para leche
humana que permita mejorar el aporie calorico protelco, para revertir la malnutricidn postnatal ya
que ha fracasado la fortificacién con férmula para prematuros en polvo de 22 keal disponible en
nuestra institucion.

Evaluacion det caso clinico:

Tratandose de un paciente con displasia broncopulmonar severa que requiere restriccion hidrica y
que cuenta con leche humana de su propia madre disponible, que no tiene un crecimiento 6ptimo
con fortificacién a base de formula para prematuro en polvo de 22 kcal/fonza. Se plantea la
necesidad de mejorar el estado nutricional y lograr administrar el aporte caldrico — proteico que
requiere la paciente, con el uso de fortificador bovino para leche humana.

Ju



Diagnésticos:

Prematuridad CIE 10: P0O7.3
Displasia broncopulmonar severa CIE 10: P27.1
Malnutricion postnatal CIE10:E43

Tratamiento recibido:

Fortificacion de la leche humana de la propia madre, con férmula para prematuro en polvo de 22
Kcallonza

Tratamiento propuesto:

Foriificacion individualizada de la leche humana de la propia madre con fortificador bovino.

Mencione otras posibles alternativas al fratamiento propuesto, mencionando aquellas que estén
disponibles en el Petitorio Farmacologico de ESSALUD

Actualmente se realiza fortificacion de la leche humana con férmula para prematuros en polvo de 22
Kcalfonza y se suplementa con Acido folico 50 mcg/dia y se solicita a fos padres la compra de
multivitaminicos ACD y fosfato tricaicico, para suplir los micronutrientes que no se logran alcanza
con la fortificacién a base de formula para prematuros,

Resultados clinicos que se quieren lograr con el tratamiento solicitado:

Mejorar el estado nutricional de modo que se permita un mejor desarrollo pulmonar y cerebral, que
mejore los resultados respiratorios (acortamiento del tismpo de oxigenoterapia), prevencion del
desarrollo de enfermedad metabdlica ésea del prematuro, un mejor crecimiento cerebral y un mejor
resultado en el neurodesarrollo a large plazo.

EVIDENCIAS QUE SUSTENTAN SOLICITUD (Adjunte Dictamen de IETSI que sustenta la solicitud).

No hay dictamen disponible para prematuros con displasia broncopulmonar severa yfo malnutricién
postnatal.

Evolucion clinica probable sin el tratamiento solicitado (indique referencias):

Persistencia de malnufricion severa con deterioroc de la displasia broncopulmonar por un mal
crecimiento pulmonar y malos resultados en el neurodesarrolio. (Int J Environ Res Public Health.
2021 Jun 9; 18 (12): 6245; The Joumal of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine, 2012; 25(S3): 37—
40; Semin Perinato! 2006; 30:200-208; Clin Perinatol 2015 Dec; 42(4): 797-806; BMC Pediatrics
2014, 14:235; Zhongguo Dang Dai Er Ke Za Zhi 2020 Aug;22(8):805-814; Nutr Clin Pract. 2022;
37(2). 282-298; Pediatr Pulmonol. 2021 Nov;56(11):3557-3562; Nutrients 2018; 10 (7). 219;
Cochrane Database Syst Rev. 2020 Nov 23;11(11):CD013465.)

Conclusiones:

Lactante con displasia broncopulmonar severa y malnutricion postnatal, que no responde a
fortificacion con férmula para prematuro en polvo de 22 keal/onza y afiadidos, que requiere mejorar
su estado nutricional para incrementar sus posibilidades de desarrollo puimonar y cerebral.

Recomendaciones

¢ Mejorar el aporte calérico-proteico y de micronutrientes con fortificacion individualizada de
le leche humana de la propia madre del paciente.

e Solicitar al comité Farmacoterapéutico la autorizacién para el uso de fortificador bovino.

e Solicitar al IETSI la consideracidn de un dictamen para uso de fortificador bovino para leche
humana en pacientes con displasia broncopuimonar severa y/o malnutricién postnatal.
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ANEXO N° 5
FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICA EN FORMATO PICO

Una pregunta debera ser clara y precisa para que la bisqueda de evidencia sea lo mas
efectiva posible en beneficio del paciente que inspira la solicitud. La formulacion de la
pregunta clinica a propdsito de un caso particular, debe hacerse de tal manera que pueda ser
contestada por la ciencia médica, lo que supone que la pregunta tenga una estructura “PICO”

(Ver Instrucciones).

(Poblacién)/ Problema (Por ej. Sexo, Edad,
comorbilidad, grado de la enfermedad,
subgrupos, resistente a tratamiento
estandar, etc.)

Prematuro < 32 semanas con displasia
broncopulmonar y/o malnutricion postnatal,

Intervencion (i.e., producto farmacéutico o
Intervencion que se esta solicitando. Puede
incluir dosis y vias de administracion de
considerarse pertinente). Se debe
consignar un Unico producto farmacéutico.

Fortificador bovino para leche humana.

Comparador (Se debe consignar
necesariamente el tratamiento disponible
en el contexto de Essalud, ya sea porque
esta dentro del petitorio o se ha aprobado
por dictamen del IETSI). De no tener
alternativa aprobada en la institucicn,
consignar “no hay comparador disponible
aprobado en Essalud”

Fortificacion con formula en polvo para
prematuros de 22kcal/onza

Outcomes (Resultados o Desenlaces
claves o importantes desde el punto de
vista del paciente, que se quiere lograr -o
en algunos casos, evitar- con el producto
farmacéutico solicitado)

Alcanzar los altos requerimientos
energéticos del prematuro con displasia
broncopulmonar con restriccién hidrica.
Mejoria nutricional (z score peso, talla,
perimetro cefalico).

Disminucion del tiempo de oxigenoterapia.
Disminucion de eventos de sepsis.
Disminucidn de retinopatia que requiere
cirugia o tratamiento con inhibidores
angiogénicos.

Disminucion de enfermedad metabdlica
ésea del prematuro

Mejorar resultado en el neurodesarrollo a
largo plazo.

Disminuir riesge de enfermedad metabdlica
por mala composicidn corporal a large
plazo.

Nombre y Firma del Médico Solicitante:

Nombre y Firma de Miembro de Comité
Famacoterapéutico a cargo del caso:

Nombre y Firma de Presidente de Comité
Farmacoterapéutico

D JOSE PRZ IBARRA
PRESIDENTE
RMAQOTERAFPEUTICO

COREE 'AH N E\R M




9/9/22, 9:40 Informacion de! asegurado
Datos Aclualizados al Regresar
09/09;2022
Haga click agui para volver a

-l i % = ’ ingresar datos..,
Informacion del Asegurado

@ DATOS PERSONALE!

Nombres URDANIVIA FARROMEQUE, ALANA LE/DRNI 92874874

i i S.REGULAR -

Tipo de Asegurado FAMILIAR Tipo de Seguro D.LEG.1057(CAS)

@ ACREDITACION Vigencia de Atencidn

Centro Asistencial H.l O.MONGRUT Desde 01/09/2022

Direccion C.A. Av. Parque de [as Leyendas 255 Hasta 30/09/2022

Afiliado(a) a ESSALUD

)

Fechas de inicio y fin en la tabla de acreditacién complementaria

Importante :

Si la vigengia de atencién se encuentra actualizada, usted podra recibir las prestaciones de salud llamando al 4118000
= Essalud en Linea 6 acercandose al médulo de citas del Centro Asistencial que le corresponde portando su documento
de identidad.

Si la vigencia de atencion ne se encuentra actualizada, podria deberse a las siguientes situacionss:

Asegurado Regular (Trabajadores dependientes, socios de cooperativas, trabajadoras del hogar, pensionistas o
cesantes, agrarios dependientes, pescadores arlesanales, trabajadores porfuarios, trabajadores y pensionistas ex-
afiliados a la CBSSP})

* El empleador del asegurade titular no lo ha declarado, lo ha declarado de manera extemporanea, o los datos
declarados no coinciden con los registrados en su documento de identidad.

* El asegurado titular no cumple con el nimero de apartes/contribuciones necesarios ¢ con las condiciones para la
acreditacén de acuerdo al tipo de seguro. (Ver: Condiciones de Acreditacion)

* La informacion de datos personales registrada en nuestros sistemas no coincide con los datos correspondientes
a su documento de identidad.

Asegurado Potestativo (Plan Profeccion Total, Proteccion Vital, Agrarios Independientes, EsSalud Independienie y
Personal- Familiar).

* Ei asegurado titular no se encuentra al dia en sus aportaciones.

* La informacién de datos personales registrada eh nuestros sistemas no coincide con los datos correspondientes
a su docurmnento de identidad.

* El contrato se encuentre en los sistemas de EsSalud "cancelado”.

Si usted necesita atencion médica por consulta externa, esta laborando y cumple con las condiciones de
Acreditacion de acuerdo a su tipo de seguro, debers acercarse a los Representantes de Acreditacion en los Centros
Asistenciales o Agencias de Atencién al Pablico en Limia u Oficinas/Unidades de Seguros_en
Provincias a fin de aclualizar sus datos y/e sdlicitar su "Acreditacién Complementaria”, portando ademas de su
documento de identidad lo siguiente:

« Trabajador Dependiente: Ultima o pentltima Boleta de Pago o Constancia de Trabajo que indique la fecha de
ingreso al centro de trabajo.

* Pensionista ONP, AFP: Talon de pago del ultimo o penultimo mes anterior al que solicita el servicio o Resolucion
de Pensionista.

* Trabajador del Hogar: Formularios de pago de los 3 meses consecutivos o 4 alternos, anteriores a la soliciiud.

* Trabajadores y pensionistas afiliades a la Ex CBSSP: Aportes de los 2 meses consecutivos 0 no consecutivos
anteriores a la salicitud.

* Plan Total / Plan Vital: El dltimo pago o aporie (voucher) anterior a la solicitud.

* Essalud Ind./ Personal-Familiar: Aportes o pagos realizados (vouchers o reporte de pagos) hasta el mes
anterior a ta solicitud.

wwié essalud.gob.pe:7777/acredita/serviet/Ctriwacre
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