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Persona Juridica:
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Tipo de Documento:
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N° de Inmueble] | Block: | Interior: | Pise:[ ] ma:| | Lote: E’ Km: | sector: |
Tipo de Zona:
Urbanizacion: Pueblo Joven: Unidad Vecinal: Conjunto Habitacional: Asentamiento Humano:
Cooperativa: Residencial: Zona Industrial: Centro Poblado: Caserio:
Asociacion: Grupo: Fundo: Otros (especificar):

Nombre de zona: ’ l

Referencia: |
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; ; Autorizo se me notifique
Teléfonos: [ 96eys29255 | | al siguiente correo electronico: l
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EsSalud
P.M. YUNGUYO
Oficina de Admisidn

Fecha: 09/09/24
Hora: 1G+37455%
Pagina: 1

HOJA DE FILIACION

Numero Historia Clinica:
Apellidos y Nombres:
Cddigo Autegeneradar
Documenio de Identidad:
Sexo:

Lugar de Nacimiento:

Direccion:

Tipo de Seguro:

Plan de Salud:

Tipo de Paciente:

Tipo IAFA:

Fecha de Acreditacidn

CAS de Adscripcion

Teléfono Fijo:

Direccion Eareil
UBICACION ACTUAL
Direccion Ubigeo:
Direccion :

Direccitén Referencia ;

Coordenadas X :

2388
ETUARAHUARA MAMANI VIZA. DE CEAMB (CECILIZ
G4 0L1GUHRMACIOS
D.N.L N1778496
FEMENINO Estado Civil: ViUDO (A}
PUND CHUCUITO HUACULLANI Edad: 60
JR. 7 DE JUNIO SIN PUNGC YUNGUYQ YUNGUYO
PENSIONISTA - Tipo Parentesco TITULAR
ASEOURMDC ADSTRITO Ao T.A.
07/10/2024
P.M. YUNGUYO
Teléfono Celular: 964629355 BRITEL
Departamento; Provincia: Distrito:
Via !
c,0caontonng Coordenadas Y : 0,00003000G0

DATOS DEL ACOMPANANTE O FAMILIAR RESPONSABLE

Nombre del Familiar:
Ubigeo Familiar:
Direccion del Familiar:

Teléfono del Familiar:

Fecha de Filiacidn:

Usuario:







Ministeric

o B _
b= de Edycacisn

CODIGS MODULAR- SECUENCIAL

8000073883-275001

DATOS PERSONALES
APELLIDOS
HUARAHUARA MAMANI VDA.
DE CHAMBILLA
CENTRO DE TRABAJO
71008
REGIMEN LABORAL
D.Ley Nro 278
LEYENDA PERMANENTE
RS.B.S. 9141-10 REINT. MUC 2024
JORNADA LABORAL
40
SITUACION
riabiiitado
CODIGO MODULAR IE
02435907
BESCUENTGS DEDUCIBLES
DIiAS DE INASISTENCIA
(¢}
IMNGRESSS
CONCEPTC MONTO
Sueldo Base §/.50.00
BonitPersonal 5/.0.01
Aslg.D.L 25671 5/.60.00
Asig. D.S.081 5/.60.00
DELSABLRA SEYLER
Bonif. Familiar 5/.3.00
D.U. 080-94 5/.40.00
Bon. D.U. 90-95 8L77.47
DSE 021-52-PCM §/.16.4a
Reunificada 5/.23.35
Dif Pensipnable 5/.17.16
D.U.073-97 5/.89.86
Reintg. Manual §/271.53
D.U.011-99 5/.104.24
DU 037-94 §/.195.60
TOTAL INGRESCS

La presentacion de la boleta de pago elecirbnica
nuede ser verificada a través de |a lecturs del

cadizgo QR

PUNG
UGEL YUNGUYC
RUC 20406267180
TIPO DE PLANILLA ACTIVO
NOMBRES DN
CECILIA 01778496
CARGOD TIPO SERVIDOR
TRAB.SERV. 1 Administrative de Serv, Nomb.
VINCULO LABORAL ENTIDAD BANCARIA
INGRESO:17/08/1987 TERMINO: BCO. NACION
DOC. DE REFERENCIA REGIMEN PENSIONARIO
0303 87 Ley 18990
DIAS/MENSUAL G,0CUP,/CAT.REM.
30 AUXILIAR / TB
NIVEL EDUCATIVO CODIGO PLAZA NEXUS
EBR Wivel Primaria oo
TARDANZA {HH:MM) DIAS DE LICENCIA
£0:00 a
DESCUENMTOE
CONCEPTD MONTO  CONCEPTO MONTO
Refrig. v Mov. 5/.5.00 DL1S550 SNP 511037
Bon. Especial $/.1620  Derr Administra SFITSS
DS261-91-EF IGV §.17.25
D.L. 26504 5/.8.16
5/1,077.23 TOTAL DESCUENTOS 5/ 12752
TOTAL LIQUIDD §/949.31 AFECTO A CARGAS SOCIALES S/ 845.00
MENSALE

Visite l2 pagina web del Ministerio de Educacion: www.gob.pe/minedu

Antes de imprimir esta boleta de pago, piense en su responsabilidad social y
compromise con el medio ambiente.



