L.. UDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

gg"ég?ﬁ?&%”*gé SECRETARIA DE ASSUNTOS ESTUDANTIS, ACOES
OF < camarna AFIRMATIVAS E DIVERSIDADES - SAE
ANEXO 01

GUIA DE COMPOSICAO FAMILIAR
(Preencha a situacao atual de cada membro da familia conforme o indicado abaixo. A
comprovacdo de renda de cada integrante devera ser realizada conforme a situacéo atual
aqui indicada)

Data de Tipo de Vinculo Renda Mensal

Nome Parentesco CPF Nascimento | Empregaticio * (bruta)

Martin Hugolino Montalvo Céspedes 081.249.308-72 | 11/12/1977 Estudante 3.423,00

*Tipo de Vinculo Empregaticio:

Empregado, Servidor Publico, Auténomo, Profissional Liberal,
Freelance/Bicos, Aposentado, Pensionista, Proprietario de empresa (sé6cio,
titular, diretor), MEI, Produtor Rural, Pescador, Desempregado, Do Lar,

Estudante, Empregada/o Doméstica.

Verificar documento de comprovacdo de renda para cada situagéo
especifica no Anexo 13 deste Edital

Para fins de inscri¢do neste edital, conforme Art. 15

Entende-se como familia a pessoa requerente (estudante), independente de sua idade, e o conjunto de pessoas
com lagos de parentesco e/ou lagos de afinidade e/ou consideradas aparentadas, que tenham entre si
dependéncia economica/ relagdo de suporte e de protecdo social, ainda que ndo residam no mesmo domicilio.




PROTOCOLO

SERVIGO PUBLICO FEDERAL
POLICIA FEDERAL
DIREX-COORDENAGAO-GERAL DE POLICIA DE IMIGRAGAO

NOME
MARTIN HUGOLINO

SOBRENOME
MONTALVO CESPEDES

DATA DE NASCIMENTO
11/12/1977

RNM
B273074Y

CLASSIFICACAO
TEMPORARIO

AMPARO
209 - ACORDO RESIDENCIA MERCOSUL E ASSOCIADOS

PAIS DE NACIONALIDADE
Peru

FILIACAO 1
ANDREA CESPEDES LIZANA - FEMININO

FILIAGAO 2
ROBERTO MONTALVO MONJE - MASCULINO

Tipo de Requerimento N° Requerimento Data/Hora da emisséo Validade
Segunda via de CRNM 202512032201531840 11/02/2026 - 16:29:41 12/05/2026

Os dados deste protocolo correspondem aos constantes no Sistema de Registro Nacional Migratério — SISMIGRA, e refletem o documento de
identificacdo do migrante em confecgdo. A aceitacédo esta condicionada a conferéncia dos dados pessoais do titular por consulta do QR-CODE ou no sitio
oficial da Policia Federal pelo cédigo de controle: [EC3D000F42624024159A6CEF963AB1F9].




Ministério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

Numero

081.249.308-72

Nome
MARTIN HUGOLINO MONTALVO CESPEDES

Nascimento
11/12/1977

CODIGO DE CONTROLE
C828.2FDB.0B80.CF16

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 16:02:28 do dia 21/02/2025 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAQAO



Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 081.249.308-72

Nome: MARTIN HUGOLINO MONTALVO CESPEDES
Data de Nascimento: 11/12/1977

Situagao Cadastral: REGULAR

Data de Inscrigao: 21/02/2025

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:02:33 do dia 21/02/2025 (hora e data de Brasilia).
Caodigo de controle do comprovante: C8F9.D11F.3547.45A5

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada no sitio da Secretaria da Receita
Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Este documento ndo substitui o "Comprovante de inscricdo no CPF ".
(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1548, de 13 de fevereiro de 2015.)
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PASAPORTE
PASSPORT

REPUBLICA DEL PERU
L55802729

TWO/TYPE  CODIGO PAIS / COUNTRY CODE SASAPORTE -
P PER 124874743
APELLIDOS / SURNAMES £
MONTALVO CESPEDES

NOMBRES / GIVEN NAMES

MARTIN HUGOLINO

HAGIONALIDAD / A TIONALITY

PERUANA

FEGHA DE NACIME ) CTECEBRTH  DNING. /Aol ) A

11 DIC/DEC 1977 16788923

SEXO /56X LUGAR DE NACENTO /PLACE OF SE7TH

M LAMBAYEQUE

B FECHA DE EMSSION / 0478 OF (0006 FiRMA DEL TITULAR JMHOLDES
¥ 05FEBFES 2025
+ FECHA DE VENMCREENTD /DATE (F EXPRY @

05 FEB/FEB 2035

P<PERMONTALVO<CESPEDES<<MARTIN<HUGOLINO<<<<<
1248747432PER?712119H3502055<<<<<<<<<<<<<<02
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Lo - | Ministerio
de Salud

HOJA DE REFERENCIA INSTITUCIONAL '|

] 1.- DATOS GENERALES
Dia Mes | Afo ENTIDAD ASEGURADORA 815 NRO. HOJA REFERENCIA 433713576
FECHA > HORA 08:00.55 :
16 3 2026 CODIGO DEL ASEGURADO 216407171 NRO. HISTORIA CLINICA 37660-11
COD. IPRESS ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN COD. IPRESS ESTABLECIMIENTO DE REFERENCIA
4327 LA VICTORIA SECTOR | 4317 HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES
SERVIGIO ORIGEN (UPS) SERVICIO DESTING {UPS)
220000 - CONSULTA EXTERNA 222501 - CONSULTA EXTERNA-CARDIOLOGIA-HIPERTENSION ARTERIAL
2,- IDENTIFICACION DEL PACIENTE
o NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
16407171 ANDREA CESPEDES LIZANA
FECHA NACIMIENTO [ 20/07/1940 | EDAD [ 85 afio(s) 7 mes(es) 27 dia(s) SEXO | FEMENIND | CELULAR | 0443426861
DIRECCION DEPARTAMENTO PROVINCIA DISTRITO
CALLE LAS MANDARINAS 155 PJ LOS CEDROS LAMBAYEQUE CHICLAYO LA VICTORIA
3.- RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
PACIENTE ADULTO MAYOR DE B5 7
ACTUALIZACION DE REFERENCIA
ANAMNESIS
™) 37.00 ®a | 120m0 (FR) 16 ) 78
AREG, AREH, AREN, LOTEPMV ACP NO RUIDOS AGREGADOSRCR, NO SOFLOSABD GLOBULOSO, B0 NO DOLORC A LA PALPACION
EXAMEN FisICO
PROCEDIMIENTOS PRUEBAS DE LABORATORIO DIAGNOSTICOS POR IMAGENES
EXAMENES
AUXILIARES
DX 1 HOX-HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) TIPO: DEFINITIVO
DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO
4.- DATOS DE LA REFERENCIA
- = = =
wonva e rererencia. | 1~ O CAPACIDAD RESOLUTIVA (POR EL NIVEL DEL EESS) T RS ERATIONES
ATENCION ESPEGIALIZADA CELULAR 941752466
DETALLE DEL MOTIVO
ESPECIALIDAD DEL DESTINO CARDIOLOGIA
e
m ESTABLE
CONDIGION E‘],,, ESTAD TIPO DE EI“'-"""- = COORDINAGION DE LA
PA MALES 0 TRANSPORTE D ELUviIAL REFERENGIA
m GRAVE i
D MARITIMO
RESPONSABLE DE LA REF. RESPONSABLE DEL EESS PERSONAL QUE ACOMPARA PERSONAL QUE RECIBE
NOMBRE(S) Y APELLIDOS NOMBRE(S FPELL!DOS NOMBRE(S) Y APELLIDOS NOMBRE(S) Y APELLIDOS
PEGGY JACQUELINE BABILON PEGGY JACQUELINE BABILON
L ARBMNATEG LS ARRUNMATEG u:? Rz » -
PROFESION 7, .}.‘_-‘\\pnommqu' & PROFESION PROFESION
& MED! A ) "
4 chiecd PROB COLEGIO PROF. COLEGIO PROF.
& .I.Etaha@cfﬁ?gi@gﬁj
i ERb Ty
% £RMA Y FIRMA Y SELLO FIRMA Y SELLO

a
TN
rcunmqﬁ‘ﬁ DEL USUARIO A LA LLEGADA

4
AL EEI'AELEEIMIENTO DE SALUD DE DESTINO DE LA REFERENCIA

] CJesasie

Ll maLestano  [] crave |




PR HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES"

SEGURD INTEGRAL DE SALUD S\ D

:'.\..‘:;\;-‘M#@-'r.. BAT e
NOMBRES ¥ APELLIDOS:

EDAD: | CODIGO:

AT L D
1A% MEECEDES

Fetsiegrsrotigt sl

C. EXT. T 1 SERVICIO DE:
HosPITALIZACION:[ ] SERVICIO DE:

EMERGENCIA -'I i TOPICO DE:

S.OP. - I g

Nombre y Apeliidos:

RECETA UNICA ESTANDARIZADA

INDICACIONES

MEDICAMENTO O INSUMO
(OBLIGATORIC D.L.|)

DOSIS Via

FREC.

DURACION

DIAGNOSTICO: = /
CIE-10:

" DESCRIPCION - CONCENTRAGION
(DENOMINACION COBMUN INTERNACIONAL)

PRES. CANT.

01

02

03!'

04

05

06

07

am’t d

2 1".‘\J|!\

CERET gl s
Responsable de Atenclon ’
eI -

FECHA AT ..—“2\ hRWu

SELLO

EL $.15. NO ES RESPONSABILIDAD DE UNOS NI TAREA'DE OTROS, ES PARTE DE NUESTRO TRABAJO
¥ POR ELLO DEREMOS PONER NUESTRO MEJOR ESFUERZO EN PERFECCIONARLO DIA A DIA.

Sellofirma/Calegintura. Profesional

Facha da Atencion

Walidn hasta
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HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES”

SEGURO INTEGRAL DE SALUD

8@

Fuadinite gas puiege v seladl’!
i e =
NOMERES Y APELLIDOS 2 L2 <DL £V O A NA &
EDAD: copico._\J HELi_ A
C. EXT. = || SERVICIO DE : '
HOSPITALIZACION : l:[ SERVICIO DE : :
EMERGENCIA [ | TOPICODE  : ,
f
SOP. gl.# I Jucr /[ A& (e =)
DIAGNOSTICO: ] = =
£
CIE-10:
% DESCRIPCION - CONCENTRACION
N rn Enmmnﬂen COMUN INTERNACIONAL) i v
01 ( “.-(L == J“‘-FJ l ,--( [/_} r_
F] ]
02 /1_/“ =21 / A~ [~V NY | /2
03 = {f __ & (et ‘_,_ ( / A ’,/‘\ v \j { /\j
- =
04 -
05 H“\,
|
113 I'Jf
07 J
08 /
00 /
10 /
/
11 /
12 I
13 JE
<
o o REQGIONALGes -

Responsable de Atencitn

FECHA

sPr

____.‘_1.,_6_3

EL §.1.5. NO ES RESPONSABILIDAD DE UNOS NI TAREA DE OTROS,

RTE DE NUESTRO TRABAJO
Y POR ELLO DEBEMOS PONER NUESTRO MEJOR ESFUERZO EN PERFECGIONARLO DIA A DiA.

\E
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FIRMA T)T - “39‘59015- Lo

R AT o
Las mERcEDES

RECETA UNICA ESTANDARIZADA

sl gue rveiega 7 caboel {1

Nombre y Apellidos:

INDICACIONES

MEDICAMENTD O INSUMO
(DBLIGATORIO D.CL)

DOSIS via

/ "T f o fer—

FREC.

DURACION

- /- .lf ‘|J .
S N

Fecha de Atencién

Vilido hasta



e HOJA DE REFERENCIA INSTITUCIONAL _ ||

| 1-DATOS GENERALES
Dia | Mes | Afo ENTIDAD ASEGURADORA S18 NRO. HOJA REFERENCIA | 4327-12279
FECHA HORA 08:52:23
16 t 2026 CODIGO DEL ASEGURADO 216407171 NRO. HISTORIA CLINICA 37560-11
cOD. IPRESS ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN COD. IPRESS ESTABLECIMIENTO DE REFERENCIA
4327 LAVICTORIASECTOR | 4317 HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES
SERVICIO ORIGEN (UPS) SERVICIO DESTINO (UPS)
220000 - CONSULTA EXTERNA 223000 - CONSULTA EXTERNA-GERIATRIA-
2.~ IDENTIFICACION DEL PACIENTE
BN NOMBRE(S) APELLIDO PATEANO APELLIDO MATERNO
18407171 ANDREA CESPEDES LIZANA
FECHANACIMIENTO | 20071940 | EDAD | 85 aio(s) § mosfes) 27 diais) | sexo | FEMENINO | cELULAR [ 941752468
| DIRECCION DEPARTAMENTO PROVINCIA DISTRITO
GALLE LAS MANDARINAS 155 P.| LOS CEDROS LAMBAYEQUE CHICLAYO LA VICTORIA

3.- RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

TE ADULTO MAYOR DE 85 ANGS, CONOCIDA POR SU SERVIGIO, CON DX ESTABLECTO0S, AGUDE FAMILIAR PARA AGTUALIZACION DE REFERENGIA.
ANAMNESIS
) 36.30 | (PA) 100/70 | (FR) ] 20 (FC) 98
AREG, AREH, AREN, LOTEPMV ACF NO RUIDOS AGREGADOSRCR, NO SOPLOSABD GLOBULOSO, ED NO DOLOROS A LA PALPACION
EXAMEN Fisico
PROCEDIMIENTOS PRUEEAS DE LABORATORIO DIAGNOSTICOS POR IMAGENES
EXAMENES
AUXILIARES
DX 1 VIOX - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) TIPO:  REPETIDD
DX 2 MI9%- ARTROSIS. NO ESPECIFICADA TIPO:  REPETIDO
DIAGNOSTICO | px 3 R54X - SENILIDAD TIPO: REPETIDO
TRATAMIENTO
4.- DATOS DE LA REFERENCIA
T B wo | 1 NO CAPACIDAD RESOLUTIVA (POR EL NIVEL DEL EESS) I AICE SERALIORED
= ATENCION ESPECIALIZADA 941752486
DETALLE DEL MOTIVO
ESPECIALIDAD DEL DESTING GERIATRIA
FECHA EN QUE SERAATENDIDG
~HORA EN C R ATEN DO
m"'-"'-”:""-" RE DE QUIEN LO ATENDERA
CONDICION D’ Al BT TIFO DE COORDINACION DE LA ’
PAGIENTE m R | TRANBPORTE D T REFERENCIA
GRAVE
Di'."r\.Q'T!'.IL‘ BN CORDING LA
REFERENCIA
RESPONSABLE DEL EESS PERSONAL QUE ACOMPARA PERSONAL QUE RECIBE
B Néu_ans(s) ¥ ﬁhwu\ NOMBRE(S} Y APELLIDOS NOMBRE(S) Y APELLIDOS
PROFESION PROFESION
MEDICO mm%@@éﬁ&}(
- GpLEGIO ROF} e GOLEGIO PROF. COLEGIO FROF.
COLEGIO MEDICO DE RERLS COLEGEO u&mco DE PERU/
2 s
FIRMA Y SELLO - J FIRMA Y SELLO FIRMA Y SELLO FIRMA Y SELLO

7
CONDICION DEL USUARIO A'LA LLEGADA AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE DESTINO DE LA REFERENCIA



h .As WERCEDES

NOMERES Y APELLIDOS:
CODIGO:

HOSPITALIZACION '; I

EMERGENCIA

EDAD:

S.0.P.

C. EXT.

DIAGNOSTICO:
CIE-10:

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES"

fﬁ SEGURO INTEGRAL DE SALUD ((

Trauaite que gasrege i selieli)

1
A

HCL:

SERVICIO DE :
SERVICIO DE :

TOPICO DE
uecl

Ne

DESCRIPCION - CONCENTRACION

PRES.

CANT.

o1

(DENOMINACIEN COMUN INTERNACIONAL)

e

02

03

04

bz, g sacealE
LAS MERCEDES
1". ¥

i 8

RECETA UNICA ESTANDARIZADA,

US‘Er-

13

14

Responzable de Atencian

FECHA

Dra.

FIRMA

pETCINA GE!

__"_.,_...-o--.d.

Nora B, Sarasa Plae

~h Sﬂi—
eMp6178 Ejmﬁm

EL 5..5. NO ES RESPONSABILIDAD DE UNOS NI TAREA DE OTROS, £S m\thﬁé‘uﬂré‘?no TRABAJO
¥ POR ELLO DEBENOS PONER NUESTRO MEJOR ESFUERZO EN PERFECCIONARLO DA & DI,

rv

Tt s e e el INDICACIONES
Nombre y Apellidos:
MEDICAMENTO © INSUNMD DOsIs via FREC. DURACION
(DELIGATORD DLC.L) =
. - { / -
7
A i -
P T ) o __; - T —— P 4
-
SelloffirmalColegiatura. Prof I Fecha de Atencién Valido hasta
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""" HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERGEDES

# SEGURO INTEGRAL DE SALUD

1% B8 5D

Tassois gt praceae e snled {1

NOMBRES Y APELLIDOS: ) | ) LT ew
EDAD: CODIGO: ) 43 b D
C.EXT. == SERVICIO DE :
HOSPITALIZACION : [ SERVICIO DE : oy loAyda
EMERGENCIA [ ] TOPICO DE
SUE: (] ucl : 'y
DIAGNOSTICO: 2=~ 1~ ¢l ha oL et Ao
CIE-10: i A= M G /7

P P
DESCRIPCION - CONCENTRACION
(DENOMINACION COMUN INTERNACIOMAL)

ol
ol

J & S =

‘o1 P o {5

10

11

12

13

14 Sl L
Responsable de Atancidn

EipM G u’»\l\u Bt

EL S.1S. NO ES RESPONSAEILIDAD DE UNOS NI TAREA DE OTROS, @é’BARTE BE NUESTRO TRABAJO
Y POR ELLO DEBEMOS PONER NUESTRO MEJOR ESFUERZO EN PERFEGCIONARLO DIA A DIA.

FECHA

e s fren
RS MERCEDES

y i

RECETA UNICA ESTANDARIZADA

e i INDICACIONES
Nombre y Apellidos:
MEDICAMENTC O INSUMO Dosis via FREC. DURACION
(OBELIGATORIO D.C1)
/i,.{‘\ ’.{ PR : T e
S
Fecha de Atencidn Valido hasta




a4

O -1y | Ministerio
=18 PERU
E de Salud HOJA DE REFERENCIA INSTITUCIONAL ‘|
L
1.- DATOS GENERALES
§
Dia Mes | Afo ENTIDAD ASEGURADORA s1s NRO. HOJA REFERENCIA 432712280
FECHA HORA 08:55:45
16 1 2026 CODIGD DEL ASEGURADO 216407471 NRO. HISTORIA CLINICA 37560-11
COD. IPRESS ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN COD. IPRESS ESTABLECIMIENTO DE REFERENCIA
4327 LA VICTORIA SECTOR 1 4317 HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES
SERVICIO ORIGEN {UPS) SERVICIO DESTIND (UPS)
220000 - CONSULTA EXTERNA 223400 - COMSLLTA EXTERNAHEMATOLOGIA-
2.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Bid HOMBRE(S) APELLIDO PATERNG AFELLIDO MATERNG
16407171 ANDREA CESPEDES LIZANA
FECHANACIMIENTO | 2000711940 | EDAD | 85 afois) 5 mesies) 27 dials) [ sexo | Femenino | ceLULAR | 041752466
DIRECCION DEPARTAMENTO PROVINCIA DISTRITO
CALLE LAS MANDARIMAS 155 PJLOS CEDROS LAMBAYEQUE CHICLAYD LA VICTORIA
3.- RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
PACIENTE A 2 IOA U SERVICIO. X ESTABLEFGIDO. ACUDE PARA ACTUALIZACION OE REFERENCIA. |
ANAMNESIS
[ 3630 [ e [11am0 I E | e Jos
AREG. AREH, AREN, LOTEPMV AGP NG RUIDOS AGREGADTOSRCR, NO SOPLOSARBD GLOBULOSO, BD NO DOLDRO A LA PALPACION
EXAMEN FISICO
PROCEDIMIENTOS PRUEBAS DE LABORATORIO DIAGNOSTICOS POR IMAGENES
EXAMENES
AUXILIARES
DX 1 1465 - SINDROME MIELODISELASICO, SIN CTRA ESPECIFICACION TPO:  REPETIDO
DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO

4.- DATOS DE LA REFERENCIA

v oe rerEnmnco | 1~ NO CAPACIDAD RESOLUTIVA (POR EL NIVEL DEL EESS) e
ATENCION ESPECIALIZADA ©a1752466
DETALLE DEL MOTIVO
ESPECIALIDAD DEL DESTING HEMATOLOGIA
RA ATENDIDO
Xl rerresres ATENDIDD
[ esmaee O ATENDERA
CONDICION C] WAL ESTADS TIPO DE Claereo COORDINACION DE LA
PACIENTE D Al bt TRANSPORTE E] FLUVIAL REFERENCIA
BRAVE
D MARITIMG
REFERENCIA
RESPONSABLE DE LA REF. _ _(c0) RESPONSABLE DEL EESS PERSONAL QUE ACOMPARIA PERSONAL QUE RECIBE
NOMBRE(S) Y APE F ) NOMBRES) Y APELLIDOS NOMBRE(S} ¥ APELLIDOS NOMBRE(S) Y APELLIDOS
LUZ ESTEPHANY TIRAUEO " LUZ ESTEPHANY TIRADO LOPEZ
- CCPROFESIGN o | PROFESION PROFESION PROFESION
MEDICO CIRUJAND Geneflal ' MEDICO CIRBJANO GENERAL™
. COLEGIS RRUF. SHEGID: GOLEGIO PROF, COLEGIO PROF.

COLEGIO MEDIGO DE PERU \ - [

FIRMA Y SELLO \ : FIRMA Y SELLO FIRMA Y SELLO

| CONDICION DEL USUARIO A LA LLEGADA AL ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE DESTINO DE LA REFERENCIA | Clestaete [Clmacestano  [[] erave J
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NOMERESYAPELUDOS i %u- 2 "-‘31 E%LA
oAb L. lcogsgs S LA TA EX ““"’?-ERE\A L2
C.EXT. !i SERVICIO DE ;
HOSPITALIZACIGN : [ | SERVICIO DE :
EMERGENCIA [ | TOPICODE :
SOP. 1 ues : L]
DIAGNOSTICO:
CIE-10;
-

DESCRIPCION - CONCENTRACION

(DENOMINACION COMUN INTERNAGIONAL) PRES: AN

01

0z

03

04

05

o7

[11:]

09

10

1

12

13

14
Responsable de Atencién

- Ora.
e e 0l

i EL 5.15. NO ES RESPONSABILIDAD DE UNOS NI TAREA DE OTROS, ES PARTE DE NUESTRO TRABAJO
¥ POR ELLO DEBEMOS PONER NUESTRO MEJOR ESFUERZO EN PERFECCIONARLO DiA A DIA.







HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES
AV: L. GONZALES No 635
CHICLAYD - CHICLAYO - LAMBAYEQUE
R.U.C No 20437274518
BOLETA DE VENTA
Na 012-703207

Farmacia: Farmacia Consultorios Externos - Sisme

L
Fecha: 2025-12-22
Si: CESPEDES LIZANA ANDREA

Cait. Concepto PU  Tmporte
120 [DSARTAN POTASIC-  0.05 6.24
0 &0 mg TAB

120 AMLODIPING (COMO- 0.0 5.64
BESILATO) &5 mg

TAB
60 CLONAZEPAM BOO-  0.04 2.40
ug (0.5 mg) TAB

TOTAL:S/ 14.28

Son: CATORCE con 28/100 soles
Cajero: 1893



HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES
AV: L. GONZALES No B35
CHICLAYD - CHICLAYD - LAMBAYEQUE
R.U.C No 20437274518
BOLETA DE VENTA
No 012-742542

Farmacia: Farmacia Consultorios Externos - Sisme

d
Fecha: 2026-03-13
Sr: CESPEDES LIZANA ANDREA

Cant. Concepto PU  Importe
4 TRAMADOL CLORHID-  3.45 13.80
RATO 10 mL 100 m
/mL SOL
60 AMITRIPTILINA CL-  0.19 11,40
ORHIDRATD 25 mg

TAB
120 GABAPENTINA 300-  0.09  10.80

mg TAB
120 LOSARTAN RCTASIC- 0.05 6.24
0 50 mg TAB

TOTAL:S/ 42.24

Son: CUARENTA Y DOS con 24/100 soles
Cajero: 1868



HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES
AV: L. GONZALES No B35
(HICLAYD ~ CHICLAYO - LAMBAYEQUE
R.U.C No 20437274518
BOLETA DE VENTA
No 012-736844

Farmacia: Farmacia Consultorios Externos - Sisme

d
Fecha: 2026-03-02
Sr: CESPEDES LIZANA ANDREA

Cant, Concepto PU  Imporie

10 EPOETINA ALFA (E- 21.00 210.00
RITROPOYETINA) 1
mL 2000 UL/mL IN

100 ACIDO FOLICO 50-  0.08 6.00
0 ug (0.5 mg) TA

TOTAL:S/ 216.00

&on: DOSCIENTOS DIEZ Y SEIS con 00/100 soles
(lajero: 1888



HOSPITAL DOCENTE LAS MERCEDES
AV: L. GONZALES No 635
CHICLAYD - CHICLAYD - LAMBAYEQUE
R.U.C No 20437274518
BOLETA DE VENTA

No 012-684857

Carmacia: Farmacia Consultorios Externos - Sisme

RERE L) ] .”:'_H“TQ
5r: CESi [ TZANA ANDREA
ant. Conceplu PU  Importe
16 EPOETINA &LFA (E- 27.30 436.80
1TROPOYETINA) 1

gl /2000 UL/nl IN
15 SERINGA DESCARTA- 0,14 2.10
BLE 3 mL CON AGU
16X 11/2
120 MID0 FOLICO 50- 0.0  5.28
| 0 ug (0.5 mg) TA

o TOTAL:S/ 444.18

Son: CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO con 18/100

s0les
Cajern: 2199
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P AT BT
LAS MERCEDES

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES” : @
E=

SEGURO INTEGRAL DE SALUD

T g g i dade 11

g

Taidititn gas fratige in saiad !

NOMBRES Y APELLIDOS:

EDAD: CODIGO: HCL:

C.EXT. N i SERVICIO DE :

EMERGENCIA - [ | TOPICODE :

S.OP. [ ucl

DIAGNOSTICO:

gL BTG D poso
LAE MERCEDES

1ﬁ" RECETA UNICA ESTANDARIZADA
2] INDICACIONES

Nombre y Apellidos:

MEDICAMENTO O INSUMO DOSIS via FREC. DURACION
(OBLIGATORIO D.C..)

CIE-10:

DESCRIPCION - CONCENTRACION

(DENOMINACION COMUN INTERNACIONAL) RS CANE

NE

01 f

02

03

04

05 ;

T HOSPITALIZACION - [ | SERVIGIO DE :

' 1]

174

H- o Moo tre g
//-#’é -? G

/2,_1'*

Responsable de Atencian

FECHA e s SELLO

EL 5.1.5. NO ES RESPONSABILIDAD DE UNOS NI TAREA DE OTROS, ES PARTE DE NUESTRO TRABAJO
Y POR ELLO DEBEMOS PONER NUESTRO MEJOR ESFUERZO EN PERFECCIONARLO DiA A DIA.

Profesional Fecha de Atencion Valido hasta



T, s (EEENTE
LAE MERCEDES

n HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES” . @

-.ﬁ! SEGURO IHIEEBAI DE SALUD i

i g
“raclodn e Hedege ¥ 4

NOMBRES Y APELLIDOS: /[ " "1/ &/ /2 7 e
EDAD:_—_ = coDiGo: - < 1)

C.EXT. : [ N&E | SERVICIO DE :

HOSPITALIZACION : [ ] SERVICIO DE :
EMERGENCIA : I TOPICO DE

SOP. Ity uci A gl

DIAGNOSTICO; 7 £7F #7707 ere ik

CIE-10:

DESCRIPCION - CONCENTRACION

e = =
N (DENOMINACION COMUN INTERNAGIONAL)

9 ¥,

o1 | S > /

02 | &

0 [ AT

04

05 (Gl T

06 | o D 55 elo bty e Kty

or | L LR S

0B (|- - i o o z r [ O 4 . e

09

10

11

12

13 _—, hamr”

14 / - Lo ':EL;:;‘S’-\,E‘&L H:u\'w”

Responsable de Atencién fom="7R a0 N

] B eent
. @ O

EECHA —CMAIRMA SELLO

EL 5..5. NO ES RESPONSABILIDAD DE UNOS NI TAREA DE OTROS, ES PARTE DE NUESTRO TRABAJO
¥ POR ELLO DEEEMOS FONER NUESTRO MEJOR ESFUERZO EN PERFECCIONARLOD DIA A DIA.




F NEE
¥ EOEEa |

HOJA DE REFERENCIA INSTITUCIONAL h

1.- DATOS GENERALES

Dia Mes | Afo ENTIDAD ASEGURADORA RS NRO. HOJA REFERENCIA 4327-12693

FECHA HORA 10:05:34 :
4 2 2026 CODIGO DEL ASEGURADO 218407283 NRO. HISTORIA CLINICA 3755911

COD. iPRESS ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN COD. IPRESS ESTABLECIMIENTC DE REFERENCIA
4327 LA VICTORIA SECTOR | 4317 HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES
SERVICIO DRIGEN (UPS) SERVICIO DESTING (UPS)
2201000 - CONSULTA EXTERNA 221400 - CONSULTA EXTERNA-UROLOGIA -
2.- IDENTIFICACION DEL PAGIENTE
i NOMBRE(S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
18407283 MERCEDES ROBERTO MONTALVO MONJE
FECHA NACIMIENTO 26/09/1949 _] EDAD | 76 afio(s) 4 mes(es) 8 dia(s) | SEXO | MASCULING CELULAR | 941752486
DIRECCION DEPARTAMENTO PROVINCIA DISTRITO
LAS MANDARINAS 155- PJ LOS CEDROS. LAMBAYEQUE CHICLAYO CHICLAYO

3.- RESUMEN DE HISTOR!A CLINICA

Ul
TRACTO URINARIO INEERIOR, SE SOLICITA ATENCION PARA GONTROL PDR su SERV!CID
ANAMNESIS
™) 36.60 (PA} | 130/80 ! (ER) | 19 {FC) —l g8
AREG, AREN, AREH, DESPIERTO VENTILANDO ESPONTANEAMENTE PIEL: N1.NC, LLC 2 SEG, A.RESP: MV PASA EN AHT, NO RUIDOS AGREGADUS, A.CAV: RCRN
DE BUENA INTENSIDAD, NO SOPLOS, ABDOMEN: NO DOLOROSO A LA PALPACION SUPERFICIAL Y PROFUNDA, SNC: DESPIERTO, LOTEP.
EXAMEN FisICO
PROCEDIMIENTOS PRUEBAS DE LABORATORIO DIAGNOSTICOS POR IMAGENES
EXAMENES
AUXILIARES
DX 1 N40X - HIPERPLASIA DE LA PROSTATA TIPO:  DEFINITIVO
DIAGNOSTICO
TRATAMIENTO
4.- DATOS DE LA REFERENCIA
% A =
e REFERENCIA | |~ O CAPACIDAD RESOLUTIVA (POR EL NIVEL DEL EESS) i
1.- ND CAPACIDAD RESOLUTIVA (POR EL NIVEL DEL EESS) 941752466 (ANGEL)
DETALLE DEL MOTIVO
ESPECIALIDAD DEL DESTINO UROLOGIA
m |y E‘IT-_-F&RESTF-'E
ESTABLE U P ! -
AEREOQ
conviel | Tssiestas | T¥OPE = CW?WEFEE AONDELA | - NOMBRE CON GUIEN COTRDING
D GRAVE st LA ATENCION (A R)
D\cl-’-'\l-’ TIMD - NOMBRE QUIEN LA
REFERENCIA
RESPONSABLE DE LA REF. RESPONSABLE DEL EESS PERSONAL QUE ACOMPANA PERSONAL QUE RECIBE
NOMBRE(S) Y APELLIDOS NOMBRE(S) Y APELLIDOS NOMBRE(S) Y APELLIDOS NOMBRE(S) Y APELLIDOS
TPEGGY JACQUELINE BABILON PEGGY JACQUELINE BABJLON—_
| ARBUNATEGLL ax ARSINATEGLL
y it PROFESION ). j’ PROFESION PROFESION
MEDICO G,Emﬂ.y./ ) ) MEDICO GENERAL \ £ / N
qﬁLEG;lq_BR&'/ COLEGIO PROF. COLEGIO PROF. COLEGIO PROF.
con.eemmem‘co‘tﬁpz{ COLEGIO MEDICO DE PERU
FIRMA Y SELLO FIRMA Y SELLO FIRMA Y SELLO FIRMA Y SELLO

I CO‘ND!CIM DEL USUARIO A LA I.LEGADA AL ESTABLECHIIENTD DE SALIJ!) Di':' DESTINQ DE LA REFERENC!A

laFa-F\ﬁLL‘

] e estano

1 erave l



lA! S MERGEDES

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES” L

f SEGURO INTEGRAL DE SALUD g

Tusivadn gur Fiafegs i saietf}

NOMBRES Y APELLIDOS:
EDAD: CODIGO: HCL:
C.EXT. M SERVICIO DE :
| HOSPITALIZACION - [ | SERVICIO DE ;
EMERGENCIA - [ | TOPICODE :

S.OP. 3 _— uci ; |

DIAGNOSTICO:

CIE-10:
7 DESCRIPCION - CONCENTRACION
N (DENDMINACION COMON INTERNACNONALl RRE- SANT
; 7 e
(L [f)

01| 1440, ';?._i; | [ ,r fl L .H.?

o
-.__‘

02 k J

03

| 06

o7

08

09

10

i

12

13

» (1) 'fﬂmf'ﬁ
| Responsable de Atencién {w}_f ‘bnud'm' JuichtE ey
| : ﬂ_ (0 Ctrmaﬂo uUrdlogo
@(\ A P 54279 - RNE. 34472
FECHA RMA SELLO

EL 5.1.5. NO ES RESPONSABILIDAD DE UNOS NI TAREA DE OTROS, E5 PARTE DE NUESTRO TRABAJD
¥ POR ELLO DEBEMOS PONER NUESTRO MEJOR ESFUERZO EN PERFECCICNARLO DIA A DIA.




HOSPLTAL DOCENTE LAS MERCEDES
AV: L. GONZALES No B35
CHICLAYD - CHICLAYD - LAMBAYEQUE
F.U.C No 20437274518
BOLETA DE VENTA \
No 012-685075

Foowacia: Farmacia Consultorios Externos - Sisme

cgcha: 2025-11-12
8t MUNI?LUD MONJE MERCEDES

Cant . Concepto PU  Importe
90 JAMSULDSINA CLOR-  0.19 16.83
HIDRATO 400 g (
4 ma) TAB_LM

TOTAL:S/  16.83

Son: DIEZ ¥ SEYS con B3/100 soles
Cajero: 2199



FRTh Foss eyt
J HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES”

| . ﬂ = SEEIIIIII IIII‘EEIIII[ IIE SAIIIII % #ﬁ RECETA UNICA ESTANDARIZADA
e i g s el /J/ Z el g gt e vl [BEeATaNES
NOMBRES YAPELUDOS /W f{, /7 e 2 b

l C HI:L

‘ EDAD: . / Nombre y Apellidos;
o e [:{ SERVICIO DE : LA L/‘ "~
" HOSPITALIZACION: [ | SERVICIO DE : e ek = b sl s
EMERGENCIA [ | TOPICO DE
SOP. - : : i:l
‘ DIAGNGSTICO; g / [t /,/ = ~
| cEA0: "Nasn o z ,:J.,u-r w ,wu,- - ffv:;
} po / ?éﬁlp?gnncaggnmgﬁ? PRES. | CANT. / / 2 A
01 ”’r{:‘}— = /:;LW o u /,) o / P ates "t‘ S "ol / 7 s
| 2| / 2
03| /
= 04
| 05
06
: o7
08
09
‘ 10
1
; 12
- 13
14
} Responzablede Atencidn
i /S [ A1
= FECHA SELLO AN
r.-" | ; EL §..5. NO ES RESPONSABILIDAD DE uubs‘il TAREA DE OTROS, ES PARTE DE NUESTRO TRABAJO 7 : i
- Y POR ELLO DEBEMOS PONER NUESTRO MEJOR ESFUERZO EN PERFECCIONARLO DIA A DIA. Ilnffi g Pr Fecha da Atencion Vélido hasta )

J:_ T e i R oo SO oL L b e T R e e e e e s S ) R R e e e e e e W P A i R e i R b B S T



HOGPITAL DOCENTE LAS WERCEDES
AV: L. GONZALES No 635
CHICLAYO ~ CHICLAYO - LAMBAYEQUE
R.U.C No 20437274518
BOLETA DE VENTA
No 012-751566

iarmacia: Farmacia Consultorios Externos - Sisme
Fecha: 2026-03-30
Sr: MONTALVO MONJE MERCEDES

fant. Concepto PU Importe
120 TAMSULOSINA CLOR- 0,13  18.80
HIDRATO 400 % (
4 mg) TABLM

TOTAL:S/  15.60

&5n+ QUINCE con B0/100 soles
Cajero: 1889



C.M. AMISTAD Y SALUD

RLIC ZUB07 855391

I ; R
! LUIE © ZALES NRO. g
CHICLAYS - CHICLAYO - LAMBAY EQUE

ORDEN DE ATENCION
0008 - 00011871
FECHA DE EMISION: 23050

2607 33 ~07 31885

CAJEROD: CANY GISSELL BREMNIS
FORMIA: CONTADG
DN/ RUC  CE. ip407 283

ESFEQIALDAT:  ECOGRAFIA
PACIENTE: ROBERTD MONTALMD MONGE

EDAD: 76 Afics 5 Mleses 7 Dias
TELEFONO:
CANT | UND, PUNITARIO | TOTAL |

RO - RENOVESICAL
10 Ukl 150.0 | osoo |
IWMPORTE TOTAL: 150 00

05CTS G0

SON: CIENTC CIRCUERNTA CON

ST



NH:J

£0oa
FECHA DE EMISION:
CAJERO:
FORMA: CONTADD
DN/ RUC | CE. 16407283
ESFECIALIDAD. LABORATCRIC CLINKCD
PLCIENTE: 'RCBERTC

EDAD: tﬁ Afius 5 Meves 27 [ias
e —— —
TELEFONG: ©
CAHT. | UNO | P UNITARIO |

| 10 | UM | (50 !
CREATIHINA SERICA

16 | UNE ¢ 0 '
EXAMEN DE UREA

1.0 | Lirdl | 160 '

ACIDG URICO

L1 | T 170 ;
CALCIU SERICO
(o1a | oum 260 i
FOSFORD SERICO

e | oum | 260

Pl - T0JE SATURACIIN TRANSFERRIMNE
A WO 18 B3 0 -
IMPORTE TOTAL:
U‘T T 046

GLGSA

i Gracias pur su pref arencta“

» 1535

1T LAt et

SN CIENTO SESENTA Y SIETE GOM 00100 &

261
AMBAYEQLE

- 07300147
DAY GISSELL BRENIS

204

167 C0

S LE S




MULTIRED

FECHA  HORA CAJERO
11/03/26 09:28 S1AD2040
TARJETA : 421410%*#%%8050
AV.L.AGUIRRE Y L.ORTIZ
REGISTRO NRO 403831
RETIRO s/ 350.00
DE CTA.AHORRQ SOLES: ****8267585

S.DISPONIBLE s/ 1.09

MUL T ERED

FECHA HORA CAJERD
06/02/26 09:10 S1AN23231
TARJETA | 42]470%#*¥k¥*¥dggeg
AV ,E.AGUIRRE C/ L.DRTIZ

REGISTRQ NRO 311554
RETIRO 5/ 350.00
DE CTA.AHORRO SOLES: "##45267585

S.DISPONIBLE S/ 1,08



