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Presente.-

ASUNTO : PROCEDIMIENTO PARA LICENCIA CON GOCE POR INCAPACIDAD
TEMPORAL

REFERENCIA :- R.D. N° 08486-2019

- MPT2019-EXT-0074144-2019

De mi consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarlo(a) cordialmente y a la vez hacer de su
conocimiento que el Equipo de Desarrollo y Bienestar del Talento Humano y el Equipo de Escalafon
y legajos, han modificado el PROCEDIMIENTO PARA LA LICENCIA CON GOCE POR
INCAPACIDAD TEMPORAL con Resolucién Directoral N° 08486-2019 con el objetivo de facilitar
los tramites correspondientes a los trabajadores o usuarios que se encuentran delicados de salud,
brindandoles de esa manera un bienestar a los trabajadores de las Instituciones Educativas de la
jurisdiccion UGEL N° 06.

Al respecto, los descansos médicos ya no se presentaran en la UGEL 06 (MODULO 21) sino en las
Instituciones Educativas a la que pertenecen; las que seran recepcionadas por el Director con los
documentos que se requieren y se explican en el Anexo adjunto, para luego ser remitido con Oficio
ala UGEL 06 a fin de dar tramite a la Licencia con Goce por Incapacidad Temporal.

En caso de Subsidios, los trabajadores deben apersonarse al Médulo 21 de Bienestar Social para
realizar el tramite correspondiente.

Sin otro particular, hago propicia de esta oportunidad para reiterarle las muestras de mi especial
consideracion y estima personal..

Atentamente,
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Dra. MARIA MIWAGROS ALEJANDRINA RAMIREZ BACA
DIRECTORA DEL PROGRAMA SECTORIAL i
UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL N° 06 — ATE
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Anexo 1

PROCEDIMIENTO

DEL TRABAJADOR USUARIO:

Es responsabilidad del trabajador que presente incapacidad temporal o de algun familiar del mismo, las siguientes
acciones en el plazo de dos (2) dias habiles contados a partir del dia siguiente de la emision del certificado médico, a
fin de que proceda la Licencia Con Goce Por Incapacidad Temporal, caso contrario se procedera con el
descuento respectivo.

a)

b)

c)

d)

e)

Presentar con solicitud o FUT, su cerlificado meédico original con 2 copias simples dirigidas a su
Institucion Educativa, segun corresponda, solicitando Licencia con goce por incapacidad temporal,
detallando el periodo de licencia acorde al certificado médico.

Senalar en Ia solicitud los siguientes datos: Nombres y apellidos completos, N° DNI, teléfonos fijo y/o movil,
correo electronico, direccion, cargo y tipo de contrato, referencia familiar nombre y teléfonos. El certificado
médico y demas documentos: receta médica, examenes auxiliares u otros, deben contener los nombres y
apellidos del trabajador, el periodo de descanso médico debe estar acorde al diagnostico y firmado o visado
por el médico especialista. No se aceptaran certificados que estén deteriorados o con borrones.

CITT original de Essalud, con dos copias simples.

Para certificados particulares: MINSA, FUERZAS ARMADAS, CLINICAS PARTICULARES y
MEDICO PARTICULAR, Presentar el Certificado médico original en el Formato de la Entidad o
presentar en Especie Valorada del Colegio Médico del Peru, o del Colegio Odontolégico del Peru,
segun corresponda, con dos copias simples, adjuntando copia simple de la receta médica,
comprobante de pago por la atencion recibida y compra de medicamentos.

Para los casos de cerificados médicos por contingencia de accidente de trabajo deberan adjuntar
original de! aviso de accidente de trabajo (SCTR) y por accidente de transito deberan adjuntar
denuncia policial o copia de la poliza del SOAT.

DESPUES DE LOS 20 DIAS:

En los casos que el trabajador exceda de 20 dias de incapacidad acumulados al afio y presente
certificados médicos diferentes a Essalud (MINSA, FUERZAS ARMADAS, CLINICAS O MEDICOS
PARTICULARES) , deberan ser validados por CEVIT- Essalud de acuerdo a los requisitos y plazos
que establece la Directiva N° 015-GG-ESSALUD-2014, en este caso deberan presentar los siguientes
documentos a CEVIT:

Para los casos de enfermedad comuin y accidentes:

a) Copia de epicrisis en casos de hospitalizacion.
b) Copia del reporte operatorio en caso de tratamiento quirargico (operacién)
¢) En caso de accidente de trabajo copia del aviso de accidente de trabajo.

Para los casos de maternidad:

a) Certificado médico original (que incluya Fecha de Ultima Regla (FUR), Fecha Probable de
Parto (FPP) y fecha de inicio. En caso de embarazo prolongado, e! certificado debe incluir el
diagnostico de Embarazo Prolongado)

b)  Copia del informe ecografico del Il trimestre

c)  Copia de recibo por honorarios o comprobante de pago de la atencion recibida

d) Informe Médico de Postergacion del Descanso por Maternidad, en caso de diferimiento
(Anexo N°18, Directiva N°15-GG-ESSALUD-2014



- Enlos casos que el trabajador no cuente con el original del certificado médico de incapacidad temporal por motivos de
perdida, hospitalizacion, falta de citas médicas, Evaluacion por COMECI, validacion por CEVIT u otro -motivo, debera
comunicar por escrite a su Institucion Educativa o-Sede UGEL, segun corresponda, dentro del plazo de tres dias habiles,
con copia simple del documento que sustente el motivo para fines de conocimiento hasta regularizar con el certificado
médico

- Encaso labore en més de dos (2) empleadores, debera presentar el CITT en cada uno de ellos para efectos de declaracién
en su planilla PDT/PLAME, caso contrario sera observado el subsidio presentado a Essalud por ta UGEL 08, hasta que el
otro empleador rectifique su planilla PDT/PLAME ante SUNAT

2. DEL DIRECTOR DE LA INSTITUCION EDUCATIVA

- Recepcionar la solicitud de! trabajador. La solicitud debe tener adjunto los requisitos sefialados anteriormente. Se entregara
el cargo de recepcion al trabajador.

- Remitira con Oficio la solicitud del trabajador, conforme a los requisitos sefialados anteriomente a la UGEL 06 - Tramite
documentario, en el plazo de tres dias habiles, de haber recibido la solicitud del trabajador.

- Eloficio debera indicar Licencia con goce por incapacidad Temporal o matemidad, sefialando el periodo de Licencia acorde
al certificado médico, el cual incluye descanso médico en dias calendarios, sabados, domingos y feriados.

- Custodiara los documentos originales presentados por los trabajadores de su Institucion, hasta remitirlos a la UGEL 08,
caso contrario debera asumir la responsabilidad por la pérdida de dicho documento. Asimismo debera respetar el descanso
médico otorgado por el médico tratante.

NOTA:

PARA CUALQUIER INFORMACION Y CONSULTA LLAMAR AL 462-6844 ANEXO 33015 Y CORREQ ELECTRONICO
bienestarsocial@ugel06.qob.pe




Unidad de Gestion Educativa Local N 06 — Ate

"Decenia de la igualdad de oporfunidades para mujeres y hombres”
"Afio de la lutha contra la corrupcitn y 1a impunidad”

L,

Resolucion Directoral e, 08486 2019
Vitarte, . 2 5 Aﬁﬂ. zmg

_ VISTO: el Expediente N° 0048757-2019 y documentos adjuntos con (18)
folios dtiles;

CONSIDERANDO:

, _ Que, es funcion de la Unidad de Gestion Educativa Local N° 08, garantizar ia
funcionalidad del Servicio Administrativo y la operatividad de ias acciones a desarrollaren las diferentes
Areas de la Sade de ia Unidad de Gestién Educativa Local N° 06;

-Que; con Expediente EDBTH2019:INT-0048757 / Oficio N° 1014-2019-UGEL
0B1DIR-ARH, el Jefe (e} del Area de Recursos Humanos, Eustaquio LLANOS ROJAS remite el Informe
N° 0149-2019-UGELO6/ARH-EDBTH suscrito por fa Coordinadora del Eqmpe de Desarrolio y Bienestar
del Talente Humano, Lic. Lidia Beatriz ALVARADO MONTES quien remite la propuesta de
"Onentac:ones para la visacion de certificados médicos por incapacidad- temporal y subsidios a cargo

Essalud de los trabajadores de la UGEL N° 06 periodo 2019", para su revisién y aprobacion;

R it ”“ﬂ»
i

¥ 'ﬁ Y Que, mediante el informe N°® 147-2019/APP-ERMC, la Coordinadora de
*’ ﬁ?F' lipe de Raclonahzamén y Kdejora Continua remite al Jefe (e} del Area de Planificacion y Presupuesto
% conformidad respectiva. Sobre la propuesta de "Orientaciones para la visacion de certificados
migdicos por incapacidad temporal y subsidics a cargo de Essalud de los trabajadares de la UGEL N°
06 periodo 2019", sefialando que esta propuesta se encuentra elaborada de acuerdo & lo establecide
én la RM. N° 215.-2015-MINEDU y RDR N°01639-2017-DRELM, que aprueba la formulacion y
aprabacion de instrumentos de "Orientaciones en la DRELM y UGEL de Lima Metmpnhtana“ Esta
tnp!emeniaclén de la Orientacion estard a cargo de la Lic. Lidia Beatriz ALVARDO MONTES
C

cordinadora del EDBTH Area de Recursos Humanos, la misma que recomienda remitir-el presente
instrumento-al Area de Asesorfa Juridica a fin de proseguir con el tramite correspondiente;

Cue, mediante ef Memorando N® 1113:2019-UGEL 06/0IR-ARH, el Jefe (e,
del Area de Recursds Humanos, solicita al Coordinador (e) del-Equipo de Administracion de Personal,
se sirva proyectar la Resolucién Directoral sobre "Orientaciones para la visacion de certificados

rédicos por incapacidad temporai y subsidios a cargo de Essalud de los trabajadores de la UGEL N*
06 periods 2019"; .

Estando a lo ejecutado por el Equipo de Administracion de Personal del Area
4%\ de Recursos Humanos, mediante Orden de Ejecucidn N°® 10884-2019/DIR-UGEL.O8/ARH; y,

De:conformidad con lo dispuesto en la Constitucion Politica del Pert;, Ley N°
28044 Ley General de Educacion y su reglamento D.S. 011-2012-ED; Ley 30057 Ley del Servicio Civi,
Decreto Legisiative N° 276 Ley de Bases de la Carrera Administrativa y de Remuneraciones del Sector
Publico; Decreto Suprema N 005-80-PCM Reglamento de ia Ley de Carrera Administrativa; D.S. N°
06-201 7-JUS que aprueba el TUO.de fa Ley del Procedimiento Administrativo General- Ley27444; R M.
N°215-2015-MINEDU aprueba rmanual de operaciones de la Direccibn Regtonal de Educacién: de Lima
Metropehtana y demds normas legales conexas que sobre el patticular rigen;




SE RESUELVE: ‘t G 8 4 8 6

ARTICULO 1° APROBAR, la propussta “Orentaciones para la visacion de
7N certificados médicos por incapaicidad temperal ¥ subsidios a cargo de Essalud de los trabajadores de
=B GEL N° 06 neriodo 201 8", gue forma parte de la presente resciucion como Anexc.

ARTICULO 2° ENCARGAR al Area de Recursos Humanos, el cumpdimientio

cion y e Control y Supearvision de la misma ai Organo de Control Institucional de

S ARTICULO 3° TRANSCRIBIR, iz presente Resolucion al personal de iz
UGEL N° (16 para su conocimiento v fines consiguientas,

Registrese y Comuniquess,

& ,
Milagros Alejandning Ramivez Bacq
Directora del Programa Sectorial ||
Unidad de Gestion Educativa Local N°06 ~ Ate

MMARBIDIR-UGEL N0
EVRAU {e)-Add

ELLRA! {e)-ARH

ALY COOR-EAP
SAANIES-ARH
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“Afio de la fucha contra fa corrupcién y la impunidad” L

"Decenio de la igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres 2018-2027"

ORIENTACIONES N* OO'? - 2019/MINEDUNMIGI-UGEL N°06/ARH-EDBTH

“ORIENTACIONES PARA LA VISACION DE CERTIFICADOS MEDICOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL Y
SUBSIDIOS A CARGO DE ESSALUD DE LOS TRABAJADORES DE LA UGEL N° 06 - 2019"

1. FINALIDAD

Normar los procedimientos para la VISACION Y CONTROL .de certificados médicos a fin de ser validados y

proceda la licencia con goce por incapacidad temporal, asimismo- gestnonar en forma oportuna los SUBSIDIOS
ante Essalud de los trabajadores de 1a jurisdiccitn de la UGEL N° 06

2. OBJETIVOS

2.1. Brindar los conocimientos y la: orientacién {écnica a los trabajadores de las Instituciones Educatwas y
trabajadores de la sede de la jurisdicciéri-de la UGEL N° 06, acerca de los procedimientos, requisitos y
plazos para la visacidn de cerlificados - médicos por mcapaetdad femporal,

', '1 2.2, Establecerel control y regustro adecuado de los dias de incapacidad temporal de los trabajadores de la '
1 : UGEL N° 06 - Ate a fin de determinar la licencia:con goce de remuneraciones a cargo del empieador y los
subsidios a cargo de Essalud.

2.3. Brindar atencion.y orientacién oportuna a los trabajadores subsidiados por mcapaadad temporal scbre los
procedimientos, requisitos, condiciones'y plazos para solicitar su subsidio ante Essalud.

3. BASE LEGAL

a & ¢ 8 O

Ley General d¢ Educacion N° 28044 y sus modificatorias.

Ley N° 26842 Ley General de Salud.

Codige de Etica y Deontologfa del Colegio Médico del Pen

Ley N° 28944 “Ley de Reforra Magisterial*

Decreto Legislativo. N° 276 - Ley de Bases de la Carrera Administrativa y Remuneraciones del Sector
Publico..

D.S. N* 005-80-PCM-Reglamento de Ley de Bases d¢ la Carrera Administrativa.

Ley N° 27815, Ley del- Cédigo de Etica de la Furicién Publica y modificatorias.

D.S. N® 006-2017-JUS, Texto Unico Ordenadd De La Ley N° 27444 "Ley del Procedimiento
Administrafive Gengral®

Resolucion Ministerial N° 571-84-ED- Reglamento de Control de Asistencia y Permanencia del Personal
de! Ministerio de Educaci6n.

Resolucién Directora Regional N° 7055-2017-DRELM que aprueba el “Reglamento Interno de los
Servidores Civiles de la Direccién Regional de Educacion de Lima Metropolitana y dé sus Unidades de:
Gestion Educativa Local®,

Resolucion de Secretaria General N° 121.— 2018 - MINEDUY, que.aprueba el ‘INSTRUCTIVO PARA LA
ELABORACION Y APROBACION DE LA PLANILLA ONICA DE LOS PROFESORES Y AUXILIARES
DE EDUCACION, EN EL MARCO DE LA LEY DE REFORMA MAGISTERIAL Y SU REGLAMENTO". -
Resolucion de Secretaria' General N® 326.— 2017 — MINEDU, que aprueba “NORMAS PARA EL
REGISTRO Y CONTROL DE ASISTENCIA Y:SU APLICACION EN LA PLANILLA UNICA DE PAGOS
DE LOS PROFESORES Y AUXILIARES. DE EDUCACION, ENEL MARCG DE LA LEY DE REFORMA
MAGISTERIAL Y- 8U REGLAMENTO",

Decreto Legislativo N° 1057, que régula el Régimen Especial de Contratacién Administrativa de
Servicios (CAS) y sus Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 075-2008-PCM modificado por
Decreto Supremo N° 065-2011-PCM,

Lay N° 29840 "LEY'QUE ESTABLECE LA ELIMINACION PROGRESIVA DEL REGIMEN.ESPECIAL DEL
DECRETQ LEGISLATIVO 1057 Y QTORGA. DERECHOS LABORALES".

Ley N° 30057, Ley del Servicio Civil y su Reglamento General, aprobado Decreto Supremo N°
040-2013-ED.

Resclicitn Gerencia General N* 654-GG-ESSALUD-2001.

Ley N 26790 "Ley de Modemizacitn de la-Seguridad Social en Salud® y sus modificatorigs.




Reglamento de Ia Ley N° 26790, aprobado por Decreic Supremo N° 020-2006-TR.

Ley N° 27056 “Ley de Creacién del Seguro Social de Salud (ESSALUD).

Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2016 “PAGO DE SUBSIDIO PCR MATERNIDAD" Resotucién de
Gerencia General N° 518 -GG-ESSALUD- 2016.

Directiva N° 015-GG-ESSALUD-2014 “Nommas y Procedimientos para la Emisién, Registro y Controi de
las Certificaciones Médicas por Incapacidad y Maternidad en Essalud, Resolucion de Gerencia General
1311-GG-ESSALUD- 2014".

Directiva N° 008-GG- ESSALUD- 2012 “Normas Complementarias al Reglamento de Pago de Prestaciones
Econtmicas”,

Resolucion de Gerencia General N° 565-GG-ESSALUD-201 7, "Constituyen comisién de trabajo encargada
de elaborar Informe que proponga nomativa que regule aspectos relacionados con la incapacidad temporal
para el trabajo”,

Ley N° 26644, que precisa of goce de derecho de descansa prenatal y postnatal de Ia trabajadora gestante,
sus modificatorias y su Reglamento aprobado ¢on D.S.N® 005-2011-TR.

Ley N° 30367 “‘Ley que protege a ia madre trabajadora contra el despido arbitrario Y prolonga sy
periodo de descanso”,

Decreto Supremo N° 002-2016-TR que adecua las nommas reglamentarias que regulan ef descanso por
matemidad y el pago del subsidio por maternidad a las disposiciones de Ia Ley N° 30367,

il ALCANCE

/ El presente documento comprende a todos los trabajadores docentes y. administrativos sujetos al régimen
laboral, Ley N° 29944, Decreto Legislativo N° 276, Decreto Legistativo N° 1024 y Decreto Legistativo N° 1057 que
iaboran en la jurisdiccion de ia UGEL N° 06 ATE - Lima,

5. DISPOSICIONES GENERALES

5.1. Siglas:

8.2.2

5.2.3.

UGEL: Unidad de Gestisn Educativa Local

EDBTH: Equipo de Desarrolfo y Bienestar del Talento Humano.
CITT : Certificado De Incapacidad Temporal Para Ei Trabajo
CEVIT: Centro de Validacisn de la Incapacidad Temporal
COMECI: Comisién Médica Calificadora De Incapacidades
SCTR: Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo

Accidente de trabajo sin cobertura - SCTR

Es el que ocurre en tas instalaciones del centro de trabgjo a consecuencias de las labores para fas que

fue contratado ef trabajador, pero que no cuentan con cobertura de SCTR.
Centro de Validacion de 1a Incapacidad Temporal - CEVIT

Certificado De Incapacidad Temporal Para El Trabajo -~ CITT

Ei Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT, es &l documenta oficial de Essalud,
por el cual se hace constar el tipo de contingencia (enfermedad, accidente o matemidad) y la duracidn

derecho al mismo, deteminado por el tipo de sequro y caracteristica de cobertura que genera subsidio
por incapacidad temporal o matemidad. Este documento es emitido obligatoriamente y de oficio por e}
profesional de salud auterizado por Essalud y la informacion del mismo es registrada en Ia historia
clinica del asegurado. {DIRECTIVA N° 008-GG- ESSALUD-2012)

Comisién Médica Cafificadora De incapacidades - COMECI

incapacidad, para que el asegurado pueda recibir subsidios par el periodo que sefala Ig Ley N° 26790.
(Directiva N° 015-GG-ESSALUD-201 4},



§.2.5.

$5.2.8.

- 5.2.10.

5.2.12.

Declaracion De Subsidios en el PDT/PLAME

Se denomina PLAME a ia Planilla Mensual de Pagos, segundo componente de ia Planilla Electronica,
que comprende informacibn mensuat de los ingresos de los sujetos inscritos en el Registro
de informacion Laboral (T-REGISTRO), asi como de los Prestadores de Servicios que gbtengan
rentas de 4ta Categoria; los descuentos, los dias laborados y no laborados, horas ordinarias y en
sobretiempo del trabajador; asi como informacion coivespondiente a la base de célculo y la
detserminacién de los conceptos tributarios y no tributatios cuya recaudacion le haya sido encargada a
la SUNAT.

£l responsable del PDT/PLAME de la UGEL N° 06, es el encargado de declarar a los trabajadores
subsidiados en el PDT/PLAME, segiin informe del Equipo de Desarrolio y Bieriestar del Talento
Humano y cronograma mensual de SUNAT, para efacto del tramite de subsidio ante Essalud.

Descuento por Licencia con goce de subsidio por Incapacidad Temporal— Planillas.

Corresponde. al Equipo.de Planillas y Pensiones de la UGEL N° 06 efectuar el descuento mensual a
los trabajadores subsidiados por incapatidad temporal yio maternidad, de acuerdo al'informe emitido
por el Equipo de Desarrollo.y Bienestar del Talento Humano de la UGEL N° 06, para efecto del trdmite
de subsidio.

Descanso Médico

Es ¢ periodo de descainso fisico prescrito por ef médico tratante, necesario para- que e paclente logre
una recuperacion fisica y menta! que le permita retornar a su actividad habitual.

Descanso por Maternidad

Es el derecho de ia trabajadora derivado del proceso bioltgico de la gestacién que le penmnite gozar de
noventa y ocho (98)-dias naturales de descanso distfibuido en un periodo de cuarenta y nueve {49)
dias naturales de descanso prenatal y un periodo de cuarenfa y nueve (49) dias natufales de
descanso postnatal.

El Ejercicio del descanso postnatal es de cuarenta y nueve (49) dias naturales, se inicia el dia.del parto
y se-incrementa con'el nimero de dias de descanso prenatat diferido, el nimero de dias de adelanto
del alumbramiento y los treinta (30) dias naturales en log casos de pérto. miiitiple: o nacimiento de nifios
con discapacidad, cuando asi corresponda.” (D.S. N° 002:2016-TR)

Epicrigis

Hoja de fesumen. clinico donde. se especifican; diagndsticos, procedimientos realizados y- conducta
terapéutica a.seguir una vez que &l usuario es dado de alta de un.servicio de salud.

Informe Médico De Calificacién De La Incapacidad - IMECI

Documento valido para el pago de.subsidio, en el cual se hace constar la naturaleza de la incapacidad
del aségurado con incapacidad temporal prolongada, impedimento configurado o prondstico incierto
pudiendo ser de Naturaleza Temporal o No Ternporal, segtin-pueda ser resuelta o rioen los plazos que
ia Ley establece. )

Si -COMEC! detarmiina que la incapacidad es de naturaleza temporal, se procede-a emitir los CITT,
siempre y cuando persista ia incapacidad, feniendo un:maximo de. 340 dias-consecutives-6 540 dias no
consecutivos eri el curso de 36 meses. (Resolucion de Gerencia General N* 569-GG-ESSALUD-2017).

Si COMEC! determina que ia incapacidad es de naturaleza no temporal, se emitird el CITT, hasta un
méximo de 180 dias para los periodos consecutivos. (Directiva N° 015-GG-ESSALUD-2014),

Pago de reintegro ~ Essalud

Encdso haya una diferencia del subsidio a favor de| asegurado o beneficiario, éste o'su- -empleador seguin
corresponda; solicitaran por escrito el reintegro en la oficina donde presents la solicitud de prestaciones
econdmicas, en-un plazo que no excedera del plazd de prescripcion de la prestacion econdmica.
(DIRECTIVA N° 008-GG- ESSALUD- 2012)

Pago de Diferéncia de Subsidio -~ UGEL 06

Para los docentes, La Ley de Reforma Magisterial sefiala en su Art. 184.- literal d) Corresponde a la
Instancia de Gesl:én Educativa Descentralizads, abonar la diferencia remunerativa con el subsidio que
otorga ESSALUD hasta compistar el 100% de la remiuneracion.

Paralos contratados baje el régimen CAS, [a'Ley N® 20849, sefiala;
"Art. 6 literal k)...Cuande el lrabajador se ehicuentre percibiendo subsidios como copseduensia de



descanso meédico o ficencia pre y post natal, le comesponders percibir las prestaciones denvadas def
régimen contributivo referido en ef parrafo anterior, debiendo asumir fa entidad contratante la diferencia
enire la prestacién econdmica de Essalud ¥ la remuneracién mensual det trabafador”.

§.2.13. Subsidio Por Incapacidad Temporal Para El Trabajo

El subsidio por incapacidad temporal se otorga en dinero, con ef objeto de resarcir las pérdidas
econdmicas de los afiliados regulares en aclividad, derivadas de la incapacidad para el trabajo
ocasionada por e} deterioro de su salud, Equivale al promedio diario de las remuneraciones de los
Uitimos doce meses inmediatamente anteriores al mes en que se inicia fa contingencia, multiplicade
por el nimero de dfas de goce de la prestacién, Si el total de los meses de afiliacion es menor a doce,
el promedio se determinara en funcion al tiempo de aportacién del afiiado regutar.

Subsidio Por Maternidad

El pago del subsidio por maternidad s el monto en dinero a que tiene derecho la asegurada titular en
actividad durante los noventa y ocho (98) dfas de goce del descanso por alumbramiento, a fin de
resarcir el lucro cesante coma consecuencia del mismo. E} subsidio se extenderé por treinta (30) dias
adicionales en casos de nacimiento muftiple o nifios con discapacidad,

ebe tener derecho de cobertura y vinculo faboral al memento de la contingencia, durante el
periodo subsidiado y al momento de Ia concepcitn,

No se puede gozar simulténeamente del subsidio por incapacidad temporal y por maternidad, para lo
ai d

Validaci6n De Certificado Médico

Es el acto realizado por el Médico de Control que consiste en validar el certificado médico expedido an el
pals o extranjero, a firi de otorgar el Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo CITT, previa
evaluacién de las evidencias médicas ¥ documentarias que sustenten dicho; certificado y considerando
los criterios técnicos contenidos en fa Gula de calificacibn de la incapacidad. (Directiva N*
015-GG-ESSALUD-2014)

6. DISPOSICIONES ESPEGIFICAS
6.1. DE LA VISACION DE CERTIFICADOS MEDICOS POR INCAPACIDAD TEMPORAL.:

6.1.1. El EDBTH es el encargado de VISAR los cerfificados médicos por incapacidad temporai (Enfermedad,
accidente o Matemidad) de los trabajadores de la UGEL N° 06, para fines de solicitar Licencia con Goce de
femuneraciones por incapacidad temporal, debiendo presentar en su Institucién Educativa o sede UGEL
segun corresponda, los siguientes documenios:

a) FUT o salicitud del trabajador con dos (2) copias, dirigida a su institucién Educativa o sede UGEL,
segin comesponda, solicitando Licencia con goce por incapacidad temporal, detallando el periodo
de licencia acorde al certificade médico.

b} Oficio de la Institucion Educativa, en caso corresponda, con asunto Licencia con goce por
incapacidad temporal, sefialando e periodo de licencia acorde al certificado médico.

c) CITT original de Essalud, con dos copias simples.

d} Certificado médico original del Ml F RM, , en formato de (a entidad, con dos
copias simples, adjuntando copia simple de la receta médica, del comprobante de page por la
atencién recibida, y exdmenes de ayuda al diagnostico en caso corresponda.

e) Certificado médico original de CLINICAS PARTICULARES en formato de la entidad o en Formato

de Especie Valorada del Colegio Médico del Peri, o del Colegio Odentologico del Pert, segin
corresponda, con dos copias simples, adjuntando copia simple de Ia receta médica, del
comprobante de pago por la atencion recibida y examenes de ayuda al diagnéstico en caso
corresponda.




* 02 FORMULARIOS 8002 {solicitud de pago directo de Prestaciones econtmicas - Essajud)

* 02 DECLARAGION JURADA PARA RECONGCIMIENTO pE SUBSIIC flormate Ubel-Essatd)

* 01 COPIA SIMPLE DEL ONi

. CASO DE ACCIDENTE DE TRANSITO PRESENTAR ORIGINAL Y COPIA DE LA DENUNCIA POLICIAL Y10 COPIA DEL SOAT

EN
EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO, PRESENTAR EL FORMATO SCTR (AVISO DE ACCIDENTE DE TRABAJO) DE ESSALUD, FIRMADO POR
EL MEDICO TRATANTE

i D,

*  FUTDELAUGEL 0.
*  ACTADE DEFUNCION ORIGINAL Y COPIA
*  SUCESION INTESTADA

L

L]

*  D2FORMULARIOS 8002 (@«W«p@w.m«mmmmm-mam
*  O2DECLARACION JURADA PARA RECONOCIMIENTO DE SUBSIDNO (fomato Ugel-Essaiud
* 01 COPIASIMPLE DEL DM DEL BENEFICIARIQ -

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAIO, PRESENTAR EL FORMATO SCTR (AVISO DE ACCIDENTE DE TRABAJG) DE ESSALUD, FIRMADO POR
ELMEDICO TRATANTE )

FUT DE LAUGEL 06-
ACTA DE DEFUNCION.ORIGINAL Y copa
SUCESION INTESTADA

: 16 8002 6 F tiiario 1040) a 2 : ) 4
a la Trabajadora Sociaf autorizada porla UGEL N°08, con fechas de Pagos programados ¢ N° de NIT
para seguimiento a través de [g pagina Www.essalud.gob.pe, (CONSULTE EL EST, ADO DE sy
TRAMITE - NIT),

] : ¥ 6. 1010) con fechas programados de pago seran
entregados al*trabajador subsidiade; a fin de ser cobrados en las agencias Butorizadas del barco
continental én el plazq de 20.dias hébiles .do'mo'maxjmo.

7.6. De acuerdo & las normas vigentes de Essalud, Ei derécho de subsidio por incapacidad temporal sg
extingue, pierde o susperide cuando ef trabajador: '

@) Realiza labor femunerada durante gl periodo de subsidio, abandona o incumple con e} tratamiento
y las prescripciones médicas,

b} Labora en mas de una entidad y o presenta. $u déscanso meédico original a cada empleador, no
signdo declarado en PDT/PLAME de cada entidad,

¢} No cuenta con las aportaciones minimas ¥/o condiciones que exige fa fey N° 26790.

d) Porcesede incapacidad No Temparal. -

e) Porcese del vinculc faborat

7.7. Ef caso hayauna diferencia del subsidio pagado porEssalud a favor det trabajador, debers presentar
en framite do’curhenta’rio de la UGEL N° 08, y en el plazo maximo de 10 dias hébiles, los siguientes
documentos para solicitar sy PA POR REINTEGRO Egsalud:

CARTA DEL TRABAJADOR SOLIETANDO By MONTODE REINTEGRO
coPJADELyoumm'DELBANCQcomemu o
_QQPIADELAORDENDEPAGO‘DEL’SUBSIQ:OGDBRADO'(F;BOM) )
-ozwummmﬂmposemenmym suBsiDiapd) ,
'o:1-Ds‘cumctouaummmm:aseonoc:msmouesuas:mo(scamrousa{ssawa)
01 COPIA SIMPLE BEL DNt i



f) Certificado médico original de MEDICO PARTICULAR, en Formato de Especie Valorada del
Colegio Médico del Pert, o del Colegio Odontolégico del Pertl, segin corresponda, con dos copias
simples det certificado médico, adjuntando copia simple de la receta médica, del comprobante de
pago por la atencién recibida, y examenes de ayuda at diagndstico en caso corresponda.

a) Certificado médico original otorgado por ef médico de la UGEL 06, con dos copias simples, solo
para los trabajadores de la Sede UGEL 06 y por el periodo méximo de un (1) dia al mes, no
pudiendo exceder de mas de doce al afio, ni emitir descanso al trabajador que registre 20 dias de
descansc meédico acimulado en el afio.

h) Para ios casos de certificados médicos por contingencia de accidente de trabajo deberan adjuntar
original del aviso de accidente de trabajo (SCTR) y por accidente de transito deberan adjuntar
denuncia policial o copia de la poliza del SOAT.

En los casos que el trabajador exceda de 20 dias de incapacidad acumulados al afio y presente certificados
meédicos diferentes a Essalud (MINSA; FUERZAS ARMADAS, CLINICAS O MEDICOS PARTICULARES),
deberan ser validados por CEVIT- Essalud de acuerdo a los requisitos y plazos que establece la Directiva
N° 015-GG-ESSALUD-2014, en este caso deberén presentar los siguientes documentos a CEVIT:

Para los casos de enfermedad comdn y accidentes;

a) Copia de epicrisis en casos de hospitalizaci6n.

b) Copia dei reporte operatorio en caso de tratamiento quirirgico (operacion)

c) Encaso de accidente de trabajo copia de! aviso de accidente de trabajo.

Para los casos de maternidad:

a) Certificado médico original (que incluya Fecha de Ultima Regla (FUR}, Fecha Probable de Parto (FPP)
y fecha de inicia. En caso de embarazo prolongado, el certificado debe incluir el diagndstico de
Embarazo Pralongado)

b} Copia del informe ecografico det Il trimestre

¢) Copia de recibo por honorarios o comprobante de pago de fa atencion recibida

d) Informe Médico de Postergacitn del Descanso por Maternidad, en caso de diferimiento {Anexo N°18,
Directiva N°*15-GG-ESSALUD-2014

En los casos que el trabajador no cuente con el original del

M deberé comunicar porescnto asu lnsﬁtuuén Edueetwa o SedeUGEL segun
coresponda; dentro del plazo de tres dias hébiles, con copia simple del documento que sustente el motive
para fines de conocimiento hasta regularizar con el certificado médico segun se sefiala en el numeral 6.1.1.

7. DE LA GESTION DE SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL Y MATERNIDAD

de ] ' gl {enfermedad comun, accidente comdn, accidente
de trénsnto 0 accldente de trabajo sin SCTR) es otorgado por Essalud, conforme a la Ley de N° 26780
y a las normas relacionadas al pago de prestaciones econdémicas a partir del vigésimo primer dia (21)
y hasta el méximo de 340 dias consecutivos 6. 540 dias no consecutivos en el curso de 36 meses.
(Resolucién de Gerencia General N° 569-GG-ESSALUD-2017).

Para el goce de subsidio el trabajador deberé tener derecho de cobertura (tres meses de aportacién
continua o cuatro no continuas a Essalud) y vinculo laboral al momento de la contingencia. En casos
de accidente basta que exista afiliacién. (Directiva N° 008-GG- ESSALUD- 2012 “"Normas
Complementarias al Reglamento de Pago de Prestaciones Econdmicas™).

7.2. El pago de subsidio por maternidad esté a cargo de Essalud y es otorgado a la trabajadora titular
en actividad, por el periodo de noventa y ocho (98) dias del goce del descanso y se extenderé por
treinta (30) dlias adicionales en los casos de nacimiento multiple o nifios con discapacidad. Para &l
goce de subsidio Ia trabajadora titular debe tener derecho de cobertura (tres meses de aportacién
continua o cuatro no continuas a Essalud) y vinculo laboral al momento de la contingencia, durante el
periodo de subsidio y al momento de la concepcién. (Directiva N® 09-GG-ESSALUD-2016 "PAGO DE
SUBSIDIO POR MATERNIDAD")

7.3. Los trabajadores subsidiados deberdn presentar su-expediente de subsidio en tramite documentario
de la UGEL N° 06 previa visacion dal médulo 21- Bienestar Social de la plataforma de atencitn al
usuario, los siguientes documentos:

s FUTDELAUGEL 06



+  EN CASODE ACCIDENTE DE TRABAJO, PRESENTAR EL FORMATO SCTR (AVISO DE ACCIDENTE DE TRABAJO) DE ESSALUD, FIRMADO POR
EL MEDICO TRATANTE

«  ENCASO DE ACCIDENTE DE TRANSITO PRESENTAR ORIGINAL Y COPIA DE LA DENUNCIA POLICIAL Y0 COPIA DEL SOAT

PAGO DE REINTEGRO DE SUBSIDIO POR MATERNIDAD

FUT DE LA UGEL

CARTA DE LA TRABAJADGRA SOLICITANDD EL MONTO DE REINTEGRO

COPIA DEL VOUCHER DEL BANCO CONTINENTAL

COPIA DE LA ORDEN DE PAGO DEL SUBSIDIO COBRADO (F. 1010)

02 FORMULARIOS 1010.(VERSION 05) (FORMULARICO UNJCO SEGUROS ¥ PRESTACIONES ECONOMICAS — ESSALUD)
02 DECLARAGION JURADA PARA RECONOCIMIENTO DE $UBSIDIO {FORMATO UGEL-ESSALUD)

01 FORMATO DE DECLARAGION JURADA DE MATERNIDAD (FORMATO ESSALUD)

G2FORMATOS DE CALCULO DE SUBSIDIIPOR MATERNIDAD (FORMATO ESSALUD)

01 COPIA SIMPLE DEL DRI

e e & 2 8 & 2 om s

8. En los casos que exista diferencia entreel subsidio otorgado por Essalud v el descuento efectuado por

la UGEL 06 por motive del subsidio, corrasponde-a la UGEL 06 (en casos de docentes y trabajadores
CAS) abonar la diferencia remunerativa hasta completar el 100% de la remuneracién. Para tal efecto el
trabajador deberd presentar en tramite docurnentario de la UGEL N° 06 al término del total dé su
subsidio, los siguientes documentos para &l PAGO POR DIFERENCIA:

o FUT DELAUGEL, sefialando ios monios de descuento efeciuado por la UGEL 05 y los.pagos efectuados por Essaiud
GOPIA SIMPLE DE LA GRDEN DEL PAGO DE ESSALUD (FORMULARIO 8002 O FORMULARIO 1010}
'+ COPASIMPLE DEL VOUCHER DEL BANCO CONTINENTAL

78: Los trabajadores subsidiados que laboren én mas de una entidad, deberan ser declarades en la
pianilla electrorica PDT/PLAME de cada ertidad, caso contfario su expediente de sybsidio,
presentado por la UGEL 06, serd observado por Essalud hasta que. fa ofra entidad rectifique su
planilla PDT/PLAME.

7.10. El subsidio de lactancia no requiere de trdmite; es automatico desde el affo 2018, y el subsidio de
sepelio es realizado por los beneficiarios del trabajador fallecide en las oficinas de Aseguramiento o
Agencias de Seguros mds cercano asu domicilio, conforme a las normas que estable Essalud,

8. PROCEDIMIENTO
8.1. DEL TRABAJADOR USUARIO:

Es responsabilidad del trabajador que presente incapacidad ternporal o de algin familiar del mismo, las siguientes
acciones: ' '

8.1.1. Presentar con soficitud o FUT, su certificado médico original con 2 copias simples y demas documentos.
segfin item 6:1.1, & su. Institucién’ Educativa o Sede UGEL, segun corresponda, para’su visacion por el
EDBTH, en el plazo de dos:(2) dfas: habiles contados a partir del dia siguiente de l& emisién del cerlificado’
médico; a fin de.que pr a la Licencia C joce Po apacidad_Temporal, caso contrario ge

$E-¥ALL)

hacid

proceder

pective.

8.1.2. Sefialar en susalicitud los siguientes datos: nombres y apellidos completos; N* DN, teléfonos fijo' y/omévil,
correo electrénico; dirgctioh, cargo y tipe de contrato, referencia familiar nombre y teléfonos.

£l certificado médico.y demas documentos; receta'médica, exdmenes auxiliares u otros, deben conténerlos .

nombres y apellidos del trabajador, el periodo de descanso meédico debe estar acorde al diagnostico y

firmado o visado por el médico especialista. No se: dceptaran certificados. que estén deteriorados o con

borrones,

3. Comunicar por escrito, de acuerdo a las situaciones sehaladas en el ftem 6,1.3., su incapacidad temporal,
para fines de CONOCIMIENTO y en caso corresponda subsidio para ser declarados: en el PDT/PLAME,
caso contrario la UGEL 06 NO PR DERA A NINGUNA RECTIFICACION DEL PDT, Ni SE
RESPONSABILIZARA DEL TRAMITE DE SUBSIDIO ANTE ESSALUD.

:8.1.4. Presentar su expediente de subsidio segtin se sefiala en el item 7.3, al término del periodo de su
) incapacidad, con plazo méximo de ssis meses, en tramite documentario de la UGEL 06, previo V° B® del
Modulo 21 de Bienestar Social, caso contrario la UGEL 06 no se responsabilizara de fa prescripcion del
‘ a-;‘ subsidio..
 JEFATURA ¢ y _ , . N _ .
M et 8.1.5. En casolabore en més.de dos (2) empleadorés, deberd presentar ei CITT en cada uno de ellos para efectos
: de declaracion en su plarilla PDT/PLAME; caso contrario seré observado el subsidio presentado a Essalud
por la.UGEL 06, hasta que-el otro empleador rectifique su planilla PDT/PLAME ante SUNAT.




8.1.6. Debera recabar sus Grdenes de pago de Essalud {pago de subsidio), previa Comunicacitn del EDBTH y
cobrarlos en el banco continental en el plazo méximo de 20 dia habiles. En log Casos que por fuerza
mayor no pueda recabar los mismos, puede ser recabado por un familiar con carta poder simpie, con firma
y huella digital de| trabajador subsidiado.

8.1.8. En los casos de trémite de PAGO POR REINTEGRO, solicitado a Essalud, ef trabajador debers presentar
los documentos segun lo establecido en e numeral 7.7, y en egf plazo de 10 dias habiles en tramite
documentario de Ia UGEL 06, previp v°B° del Médulo 21 de Bienestar Social. Dicho expediente sers
revisado por ia especialisia del EDBTH y derivado a Essalud en caso corresponda,

8.1.9. En los casos de tramite de PA R DIFE ClA, soficitado a la UGE L, el trabajador debers solicitar ai
término de todo el periodo de subsidio con Jos documentos seftalados enelitem 7.8 y presentarlo en
tramite documentario de I3 UGEL 08, previo V°B® dei moédulo 21 de Bienestar Social a fin de ser atendido
por la especialista def EDBTH ¥ rémitirlo af equipo de planillas para su atencian,

8.2. DEL DIRECTOR DE LA INSTITUCION EDUCATIVA

l B.2.1. Recepcionaria solicitud del trabajador, conforme a lo sefialado en ef numeral 6.1, 8.1.1y8.1.2. La solicitud debe
tener adjunto et original def certificado médico y dos copias simples, ademas de los otros documentos requeridos
en copia simple. Se entregard el cargo de recepcion al trabajador,

8.22 Rem,ip'ré con Oficio la solicitud del trabajador, conforme a los requisito§ sefialados anteﬁormepte ala UGEL 06 -

8.2.3. Custodiars los documentos originales presentades por los trabajadores de sy institucion, hasta remitirios ala
UGEL 06, caso contrario debera asumirla responsabilidad por la pérdida de dicho documento. Asimismo debers
fespetar el descanso médico otorgado por el médico tratante.

8.24  Es responsabilidad de! Director remitir & la UGEL N° 06, en el plazo de tres dia habiles, los casos sefialados en
el nurrieral 6.1.3 y 8.1.3 para fines de CONOCIMIENTO.

DE RECURSOS HUMANOS - EQUIPO DE DESARROLLO Y BIENESTAR DEL TALENTO HUMANO -
EDBTH

8.3.1. La Trabajadora Social del médulo {21) de Bienestar Social, verificara los documentos de acuerdo al item
7; colocard V°B° en el oficio Y/o FUT y derivara a tramite documentario,

8.3.2. La Trabajadora Sociai del EDBTH recibe en fisico Yy en SINAD los expedientes de tramite documentario,
Procede a VISAR las copias del ceérlificado médico de acuerdo a lo sefialado enelfitem6.1,, co{owndo

su selio y el sello del EDBTH ¥ en los casos sefialados en ef ftem 6.1.1 fiteral d), @) vy ), certificados

6.3.4. LaTrabajadora Social y médico, evaluarin la precedeéncia o no de los certificados médicos, y en caso de
aiguna cbservacién se comunicaré a la Institucion Educativa yfo Trabajador a fin de subsanarlo. Los
expedientes que procedan seran derivados en fisico yen SINAD al equipo de Escalafén y legajos a fin de
proceder con Ig Licencia con goce por incapacidad Temporal. E} expediente en fisico a derivar a

*  Hojaderuta

*  Oficio original de ia Institucion Educativa 6 FUT oniginal del trabajador de la sede UGEL 06.

* 01 Copia del certificado medico por incapacidad temporal visado por la trabajadora Social ¥ médico de
la UGEL, segtin sea & caso.

83.5. La Trabajadora Social del EDBTH, es fa responsable de archivar y custodiar los certificados médicos



originales para efectos del trémite de subsidio ante Essatud, asi como ios demas documentos que
sustenten la incapacidad.

8.3.6. La Trabajadora Social det EDBTH registrard los certificados médicos de los trabajadores de la UGEL
06, para control de los primeros 20 dias de incapacidad que asume el empleador y cuando
oorresponda subsidio a cargo de Essalud (por incapacidad temporal o maternidad) emitird informe
mensual, én la fecha de cierre; al equipo de planillas y pensiones para ef descuento de haberes por
concepto de subsidio y declaracitn en la planilla POT/PLAME.

. La Trabajadora Social del modulo 21 de Bienestar Social, comunicara al personal de la Institucién
Educativa y/o trabajador, del trémite de Subsidio que corresponda a fin de presentar su expedienie al
érmino de cada descanso médico y-en el plazo maximo de seis meses.

8. LaTrabajadora Social def madulo 21 de Bienestar Social, revisard las solicitudes de SUBSIDIOS POR

INCAPACIDAD TEMPORAL Y MATERNIDAD, de acuerdo a los requisitos sefialados en el numieral
7.3, y derivaré a tramite documeritario.

. La Trabajadora Social del EDBTH recibe en fisico y en SINAD los EXPEDIENTES DE SUBSIDIOS

POR_INCAPACIDAD TEMPORAL Y MATERNIDAD, evalia y procesa, conforme a [os requisitos,
condiciones y plazos que. establecen las normas' de Essalud, remite a Direccion de la UGEL para la
i firma respectiva y gestiona ante Essalud para el pago de subsidio salicitado.

8.3.10; Los casos de PA ' NTEGRO ' S AN’ SALUD, proceden cuando existé
diferencia del pago a favor de! lrabajadof y procede en &l ptazo maximo de 15 dias de haber recibido e
pago. La Trabajadora: Social del. Md&dulo 27 revisard la solicitud del trabajador de acuerdo a los
requisitos establecidos en el numeral 7.7,y derivara a trdmite documentario.

8.3:11. La Trabajadora. Social del EDBTH recibe en fisico y en SINAD los expedientes de' PAGOS DE
REINTEGRO DE SuBSIDIOS ANTE" ESSALUD, evalta y en caso coresponda, presentard e!
expediente a Essalud en el plazo maximo de 15 dias hébiles, para su aténcién. Essalud emitird

resolucion eh caso de procedencia o no.

8.3.12. Los casos de PAGOS POR DIFERENCIA DE SUBSIDIO, proceden cuando el trabajador culmina todo
el periodo de su incapacidad temporal, ante los pagos de Essalud y los: descuentos efectuados por la
UGEL 086. La Trabajadora Social del Modislo 21 revisard la solicitud del trabajador de-acuerdo a los
requisitos establecidos en el numeral 7.8, y denvaré a trdmite documentario, :

8.3.13. La Trabajadora Social del EDBTH recibe en fisico y en SINAD los expedientes de PAGOS DE
DIFERENCIA DE SUBSIDIOS, evalda:y en caso corresponda diferencia remite INFORME TEGNICO
al equipo de planillas  dentro del plazo- de fecha de ciefre para su -atencién. Los casos que no
corespondan pago de diferencia son archivados, prewa comunicacitn al trabajador.

8.3.14. La Trabajadora Social comunicard a fos trabajadores subsidiados sobreé sus ordenes de pago de
Essalud a fin de ser recabados en el médulo 21 de Bienestar Social, asimismo informara del plazo
méxime para ef cobrd respectivo ante el banco continental.

84. DE ADMINISTRACION - EQUIPO DE TRAMITE DOCUMENTARIO Y ARCHIVO

8.4.1. Recepcionara los documentos ¢on V°B® del Madulo 21 de Bienestar Sodial, schre. las solicitudes de
subsidios por incapacidad temporal 0 matéemidad, pagos por diferencia de- sSubsidios a cargo de la UGEL
06, y pagos de reinfegros de subsidios ante: Essalud, los cuales deberdn ser remitidos directarente al
EDBTH.

DE RECURSOS HUMANOS - EQUIPO DE ESCALAFON Y LEGAJOS

85.1, Recepcionara los expedientes derivados del EDBTH a fin de proceder con la ficencia con gooe por
incapacidad termiporal o matemidad.

"‘& DE DIRECCION — UGEL 06

. Eg 86.1. Recepcionara

of RA?'*-" los expedientes de subsitlios derivados del EDBTH a fin de proceder con fa fima de la Directora de la UGEL 06
ey en la declaracitn Jurada para reconocimiento de subsidio porincapacidad temporal y. matemidad y defivar

fos:mismios directamente al EDBTH.




8.7. DE RECURSOS HUMANOS - EQuiPO DE PLANILLAS Y PENSIONES

871, Efectuars log descuentos res 05 de haberes al trabajador subsidiado por incapacidad temporal o

matemidad, asimisma realizara la declaracion de los trabajadores subsidiados en o PDT/PLAME de
acuerdo al informe remitido por ef EDBTH,

Evaluard v atendera aquelios expedientes de PAGO POR DIFERENCIA DE UBSIDIO, remitidn con
informe técnico del EDBTH ¥ & solicitud de trabajador.

L,‘-'E 8. RESPONSABILIDAD

Es responsabilidag de la Directora de la UGEL 08, dei Director de las Instituciones Educativas, de} EDBTH,
del Equipos de Pianillas y Pensiones, de| equipo de Escalafdn y Legajos, de Tréamite Documentario y de los
trabajadores de |a jurisdiccién de Ja UGEL 08, dar cumplimiento al presente documento, asi mismg de los
Jefes de Areas y/o equipos de Ia UGEL 06.

DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS

El presente documento, luego de su aprobacién, sers distribuida a fodas fas ILEE,, areas /o equipos de {a
SEDE de la UGEL N0 08, para su gonocimiento y fespectivo cumplimiento,

Los casos no previstos en el documento y los casos excepcionales se resoiveran mediante el EDBTH y Area
de Recursos Humanaos de la UGEL N° 08,

...... Ar . U:’;.l

2y delArea de Recursos Humanos
estion Educativa Local N°® 06 - Vitarte

S MMARBIDIR UGEL 06
ELLRIARH

Vﬁhf EPTRIEDTH



ANEXOS

FORMATOS PARA GESTION DE SUBSIDIOS
POR INCAPACIDAD TEMPORAL Y
MATERNIDAD




AfxEssalud
FORMULARIO N* 1040
(Varsién 01)

SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS

I INFORMACION DE ASEGURADO TITULAR

DATOS ASEGURADO TITUTLAR: [] DN [| CARNET DE EXTRANIERFA (] PASAPORTE NUGERG
APELLIOD PATERNG AMELLIDG MATENNG NGMBRES
DATOS EMPLEADOR; [X] RUC [ ] CIE (COD INSCRIP. EMPLEADOR TRABAJADOR OEL HOGAR TH) [ 20332030800 NUMERC

CORREQ ELETRONICO: TELEFONO CONTACTO:

li. INFORMACION DEL BENEFICIARIO sélo lactancia madre derechohabiente o sepelio (familiar directo)

DATOS BENEFICIARIO: [ ] DMt [] CARNET DE EXTRANJER(A NOMERC
PRIMER APELUDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
CORREO ELETRONICO: | TELEFONO CONTACTO:

PARENTESCO (famitiar dlrecto!:l 1 CONYUGE ECONCUB!NO[AI | | HERMANO(A) | lPADRES

SOLO SI EL BENEFICIARIO ES TERCERO

NOMBRE UE FAMILIAR QUE AUTORIZA I NUMERO DOCUMENTQ IDENTIDAD
I, SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: ' [] paGo DIRECTO [] reemeoLso
SOLICITUD DE PRESTACION: || LACTANCIA [] sepeuio [C] incapaciDAD TEMPORAL [] MATERNIDAD: 1RA( ) 2DA{ ) TOTAL{ }
ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA: D St [:] NO I FECHA CONTINGENCIA: £:0¢. 1100 Al I FECHA DE CESE:
PERDIODO SUBSIDIADD:  INICIO U/ e/t /A2AN FIN Do/l nd/asah I N° DIAS: I MONTO 5/,

LLENADO SOLG POR TRABAIADOR DOCENTE; | SECTOR: [ JPRIVADD [ JPUBLICO |
V. INFORMACION COM_PLEMENTARIA , B
20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES) SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL

PERIODO DE PERIODO DE PERIODO DE i
N° C.MLP DESCANSO N°DIAS | N*C.M.P |  DESCANSO N® DIAS || N° C.MLP DESCANSO N° DIAS
DEL [ A - DEL AL DEL AL
SEPELIO ]
A, Losdatos del comprobante a reembolsar son:  FACTURA [ ] BOLETA DEVENTA [_] RECIBO POR HONORARIOS []
Empresa emisora Comprobante Pago
RUC Razdn Social Serie N° F. emislén Importe 5/

DA MARE AR

B. En el Comprobante de Pago (sustento del gasto) debe obrar el nombre del fallecido.
C. Los gastos del asegurado titular fallecido:
® NO han sido cubiertos por entidades pliblicas o privadas
* NO corresponde a un asegurado obligatorio del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) fallecido por accidente
de trabajo o enfermedad profesional,

D. El asegurado titular fallecié por:
Muerte Natural () Muerte por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional { )

Muerte Subita y/o Violenta (Incluye Accidente de Transito y Dafio causado por tercero) ()

* &l {los) firmante(s) dectara({n} bajo juramento que Ja informacién consignada y {a documentacién que se adjunta a la presente declaracion es verdadera,
no es adulterada, sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en numerat 1.7 y 1,16 del Articulo 42 del Titulo Preltminar del TUO
de la Ley de Procedimientc Administrativo General 27444,

* Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en la declaracidn, informacién o documentacion presentada, se encuentra obligado(a) a
resarcir tos dafios ocasionados, asi como asumir la responsabitidad penal a qug hubiere jugar.

Declaro bajo juramento que he recbido de mi empleador el importe de S/ e, SON

) como pago de prestaciones econdmicas,

por las cuales la Entidad Empleadora solicita el reembolso. En el caso de Subsidio de Maternidad o Incapacidad Temporal.
LESTA AFILIADO AL SCTR? si[] no [ ] ] INCAPACIDAD O FALLECIMIENTO CAUSADO POR UN TERCERO: | 1si o

 ten m‘g%a‘;&’;‘;{)ﬂgg i Tl ALl USO DE ASEGURADO O BENEFICIARIO USO DE ESSALUD

Firma y Sello de Representante Legal — :
de Entidad Empleadora Firma del Asegurado o Beneficiario Firma y Sello de EsSalud
Tipo Doc.: DNI[_] €[] pasaporTE[ ] Tipo Doc.: ONH[_] e[| pasaporTe[] N° de NIT o EXP.:

Numero: | | Nomera: | ] Se adjunta [:follos.

Mediante la presente se autoriza la presentacion de la solicitud y seguimiento af trdmite mismo a ..........
DML ... €N re_l;resentaclén de mi persona.

con

—— —— oo SR T




Area de Recursos
Humanos

DECLARACION JURADA PARA RECONOCIMIENTO DE SUBSIDIO POR
INCAPACIDAD TEMPORAL O MATERNIDAD

Yo, Maria Milagros Alejandrina RAMIREZ BACA identificado con DNI N2 07734734, en mi

condicién de Representante Legal o funcionario autorizado de la Entidad empleadora pablica

UGEL ~ N2 06, identificado con RUC N2 20332030800 vy. el Sefor {a)

............................... 8 085 a2 banie cas T eds T nga s Srbuniiuneus nednssaraney identificado con DNi N°®

........... sererscasessrieesnsnssararrassvensennensy, €11 PO condncuén de Asegurado  afiliado a Essalud, trabajador de
N dicha entidad, declaramos bajo juramento que:

EISr. (3) cein. T e aea B I peefinanaiensssnease P (nombre del asegurado), no realizé
palsn \\ labor remunerada durante €l periodo por el cual solicitamos el subsidio por incapacidad
( < Id ' ‘Ofemporal para el trabajo { ) maternidad { ), por el periodo de ......fowciSoiimene Al
3 ) // weneenesy POF Un total de .. .. dias subsidiados, dedarando haber cumplido B
‘las condiciones y requisitos. establecidos por la normatividad vigente,

La UGEL N° 06 (Entidad PUblica) efectuard las declaraciones rectificatorias ha que hubiera lugar

, sobre las Declaraciones Originales en [a Planilla Electrénica (PDT 601) que fueron materia de
observacién por Essalud, al registrar por error que el precitado trabajador ha laborado en el
. periodo subsidiado, asimismo de corresponder, realizars las acciones a fin de que, durante el
periodo de incapacidad temporal para el trabajo o descanso por maternidad, no perciba
remuneracién por esta entidad.

Nos sometemos a ias acciones de fiscalizacién posterior que disponga Essalud para verificar la
veracidad def contenido dela presente declaracién Jurada y de comprobarse su falsedad, nos
sujetamos a las consecuencias y legales correspondientes.

................................................................. L L1 T OO
Fxrma y Sello del Representante Legal Nombre.......... eror
O Funcionario Autorizado - DNL N° e e ensnnanates e sennen

Cargo Ocupacional: Directora
Nombre: Marfa M. A. RAMIREZ BACA
DNIN® 07734734



: - I : - - TR CRAT IR - PROHRE A 2 VIR,
e | DECLARACION JURADA DE MATERNIDAD
ormulario ’ ,\ -

ASEGURADA:

{ Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
IDENTIFICADA CON: o[ X]  Coexanjeria [ ] pesaporte | no
DOMICILIADAEN: 4 ) e [} w [ owes[ ]

L

- ENTIDAD EMPLEADORA:

RUC

‘RAZON SOCIAL

o, 20332030800
Vel

UGEL N° 06

FPMICILIADOC EN:

catle ||

Av, !:Xj n D

AV. PARQUE PRINCIPAL SN ATE

~ DECLARAMOS BAJO JURAMENTO:

1 ."4' a e - g _— — —— \
f§ 1. Queta asegurada es Docente  SI ‘—“—J NO ] ] | |
i ! 2. Que, he recibido de mi Empl'eador’_d_ } o solicitado a ESSALUD D@ el'importe de Sf. ........

soles por Subsidio de Maternidad,  calculado segin las dispesiciones establecidas en la Directiva N©
009-GG-ESSALUD-2016 v sustentado con CITT N©

Que la Asegurada mantuvo vinculo laboral: durante tode el perido subsidiado D ocesbel ./ /

Que la entidad empleadora solicitante.es una:

" PERSONA EQR.L MYPE EMPLEADORA P. NATURAL g‘;:;ji \ i
B o DE HOGAR | CON REGOCIO S.C.R.L |
NATURAL ! J '
JURIDICA - } - . — ”~.’ |

R A R - ]|

Ve someto a las verificaciones gue disponga EsSalud para corroborar la veracidad del contenido de la presente '
Declaracion Jurads vy de comprobarse su fajsedad, me sujeto a las consecuenclas administrativas ¢ civiles | |
8 que hubiere lugar, asi como a los alcafices de lo establecido en el articulo 4130 y el articulo 4389 del Cédigo | |
Penal, que prevén pena privativa de. libertad. de hasta cuatro {4} afos, para los que hacén una falsa declaracion

., trasgrediendo ia presuncién de veracidad, asi como para aguelios que cometan falsedad, simulando,suponiendo

o alterando la verdad intencionalmente.

R T T e -
5/

' P Y SRR w201
A= : - - N

Firma de la Asegurada

Firma y Sello de la Entidad Empleadora )

|

ESSALUD



................ AT REUCHMN CHATIHTA - FROMIBA SU VEN IR
I
AxEssal | , ANEXO A LA DECLARACION JURADA DE MATERNIDAD
, Humenizando cf Seguro Soc ;3 CALCULGC DEL SUBSIDIO POR MATERNIDAD
Formulario ;i
ASEGURADA: . DRI
PERIODO: DEL: AL: N°© DE DIAS A SUBSIDIAR: e
" — -
MES INICIO PRESTACION: lra. ARMADA | | 2da. ARMADA [ ] PacoTomaL [:j
{ ., CONCEPTOS REMUNERATIVOS ACEPTADDS PARA EL CALCULO DEL SUBSIDIO
Ne | MES/ARNG - ; i o
_ | H. BASICO | ASIG. FAM, t REMUNERACIONES
| R 1 ~ |
(I |
- Il = 2
Zo DElEy = - = =
D& z (e o ' B i ) ]
f: o+
i, WEF) 2 - — - -
vVoa ‘s |
%‘ o
i __'__—— S = ;__ et p— S 3 e et
. — ] ] _ 1 o]
ad I - . | vy U—" ____i- —ii = N CE— e -
a ! :
I |
: .
- . )
|
TOTALES |
; LALCULD DEL SUBSIDIO SOLICITABO:
1 — s — SUBSIDI0 ;
! TOTAL REMUNERACIONES | s/, _ | ssmoomo | SOLICTTADG
| NGHERG DE Diad | s ’ $t. v
ISERVACIONES:

A

2= Regisbrar los 12 meses anteriodes al mes de inicio de la prestacién.

= Detafle de-las 12 remuneraciones anteriores al mes de inicio de fa prestacién,

-\ Subsidio conforme a fas disposiciones establecidas en los numerales 6.5, 8.6, 6.7
-16 (incluye fos importes declarados: con S/, 0.00).

£ N0 de meses que la Asegurada fue deciarada
o/multiplicads ger 30 dias.

reconocidos por EsSalud para ef page del
y 6.11 de la Directiva N°09-GG-ESSALLID

por sy E.E en el periodo de 105 12 meses (adn sea con importe 5/, 0 (cerg))

Y S

Firma de la Asegurada

Firma y Sello de la Entidad Empleadora

ESSALUD
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