Identificacion del empleador
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[2] Pais Dcld

dentificacion del titular
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AUTORIZACION Registra

Nro documento identidad

Cdd entidad 1

Cod ofic/ Ag1

Caod entidad 2

Cod ofic/ Ag2

DATOS DE LA PERSONA A REGISTRAR

4|Tp Oper 5] Vinculg 2|Pais Dc Id 3 | Tp Dc Id| Nimero documento identidad |Fec nacim (dd/mm/aaaa)| Departamento nacimiento Provincia nacimiento Distrito nacimiento
Primer apellido Segundo apellido Apellido casada Nombres
Género |6| E civil | Céd pais [Cod ciudad Ne Teléfono fijo Cdd ciudad N° celular Correo electrénico

DIRECCION (Opcional, cuando es diferente a la direccién de RENIEC)

1]Tp permﬂ Tp via Nombre via Nidmero | Dpto. Interior | Manzana | N°Lote |N°Kilomet| N°Block | N° Etapa
g‘Tp zona Nombre zona Departamento Provincia Distrito N° Sector
Referencia [10fUso  [11]Posesion

ADICIONALES

F Ini Vigencia (dd/mm/aaaa)

F Ter Vigencia (dd/mm/aaaa) g Motivo baja

Establecimiento

Codigo de actividad econdmica

[13] Cédigo de EPS

[14] Periodicidad

Incapacidad (dd/mm/aaaa)

Inc. Total
Inc. Perm.

U
U

ENFERMEDAD O CONDICION CRONICA EXISTENTE

Descripcion

[1]1dET0

[2]

DOCUMENTO DE SUSTENTO

Entidad emisora

Datos administrativos

[ 1] Pais Tipo Numero Nombre 33] Tipo Numero Fecha emision/ingreso |Fecha vencimiento/cese
[ 2]
[31]
[4]
[5]
[6]
(DECLARACION JURADA: )

Los firmantes declaran bajo juramento que el titular desarrolla las actividades que establece EsSalud para la modalidad de cobertura solicitada. Asimismo, la informacion consignada en la presente
declaracién y anexos es verdadera, sujeta al principio de veracidad y fiscalizacién posterior establecida en la Ley N° 27444 Ley del Procedimiento Administrativo General y a las sanciones previstas en los
articulos pertinentes del Cédigo Penal.

)

( REFRENDO Fecha registro

)

NCU

Firma y sello de la Entidad Firma del titular Tasa de riesgo SCTR
PaisDcld|3]TpDcld| Nro documento identidad PaisDcld|SITpDcld| Nro documento identidad N
Firma y sello de EsSalud

-

ESSALUD



¢Cuando utilizar el Formulario 1010?

Instrucciones para llenar el Formulario 1010

El Formulario Unico de Registro (Formulario 1010) sera utilizado para la inscripcién o afiliacién de asegurados titulares, derechohabientes, representantes o contactos de
entidades empleadoras, de los diferentes seguros que administra ESSALUD. Asimismo, sera utilizado para la modificacion de datos o baja de titulares, derechohabientes
o representantes de entidades empleadoras y/o actualizaciéon de documentos requisitos.

s PRODUCTO 'Ne Folio EsSalud
- o EsSalud L T]Mod Cof Sub Mod Cob:
Consigne el pais, tipo y FORMULARIO UNICO DE REGISTRO T
numero de documento de .
: . X Formulario 1010
identidad de la entidad g (VERSION 01)
empleadora que autoriza el o
tramite o de la empresa que TDENTIFICACION DEL EMPLEADOR TDENTIFICACION DELTITULAR REGISTRA
. ﬂPa Dcl1d3|TpDcld| Nro documento identidad Entidad ﬂ?ais Dcld|3] Tp Dcle Nro documento identidad CodEntidad 1 | Cod Ofic/ Ag1 [ CodEntidad2 [ Cod Ofic/ Ag2
contrata al trabajador
independiente por SCTR. | | — [
(ver tablas 2 y 3)
Consigne el pais, tipo y nimero Consigne el pais, tipo y nimero de documento de
. . de documento de identidad de identidad del titular que autoriza el tramite
Consigne el tipo de - a
L. . la persona tramite (Ver Tablas 2y 3)
operacion que se realizard a
(Ver Tablas 2 y 3)
la persona (ver Tabla 4) AN
DATOS DE PERSONA A REGISTRAR
[Tp Oper] 5] Vinculd 2]Pa#€ Dc I 3] Tp Dcl\ Numere.documento identidad [Fec Nacim (dd/mm/aaaa)| Departamento Nacimiento Provincia Nacimiento Distrito Nacimiento
Consigne el vinculo que
tiene la pgrsona a relglstrar Primer Apellido Segundo Apellido ‘Apellido Casada Nombres
con el titular o entidad
empleadora, de
COrI'eSpOrlder (Ver Tab|a 5) Genero |6/ E Civil [ Cod Pais [Cod Ciudad) N° Teléfono Fijo 6d Ciudad]| N° Celular Correo Electronico
| —
Consigne el género
('\F/lemer}!noi'l;o Consigne el Consigne el codigo del pais Consigne el codigo Consigne el Correo
asculino =M) estado civil (ver (Cod. Perti=51), codigo de la delaciudad y el Electronico de la
tabla 6) ciudad y el nimero telefénico numero del celular persona a registrar
DIRECCION (Opcional, cuando es diferente a la direccion de RENIEC)
[7[To pern] 8] Tp vi Nombre via Numero [Departam| Interior | Manzana | N°Lote |N° Kilomet] N° Block | N° Etapa
A 9 —
Consigne ell tipo de [STTp Zon Nombre zona Departamento Provincia Distrito N Sector,
permanencia de la
direccion. | ; _
(ver Tabla 7) \ Referencia IEUsn [T Posesion
| \
[ [ \
Indique una Consigne la condicién

Consigne el tipo de
zona ( ver Tabla 9)

Consigne el tipo de
via (ver Tabla 8)

referencia para
ubicar la direccion

de uso de la direccig
(ver Tabla 10

ADICIONALES

P Vigenc Gamasss |; TerVigencs Garmm may ot

Establecimiento

Codigo de Actividad Econdmica  [13]  Cédigo de EPS |ﬂPeriod\(idad

Incapacidad _dd/mm/aaaa)
Inc. Total -
Inc.perm. ]

ENFERMEDQD O CONDICIGN CRONICA EXSTENTE

Consigne la patologia,
enfermedad preexistente, o
afeccion para la cual esta

Descripdion

[11CE10|

~_|

recibiendo atencion médica.

(2]

Consigne el tipo de
seguro o cobertura
(ver Tabla N° 1)

Consigne el domicilio
del asegurado. Ver las
Tablas 7,8,9,10 y 11

Consigne la condicion
de posesion del predio
(ver Tabla 11)

Consignar

Inc. Total: Limitacion en la
funcién intelectual, motora
yfo sensorial.

Inc. Perm.: Reducciones
anatoémicas y funcionales
graves que lo inhabilitan
de profesion u oficio.

Declarar la fecha de
inicio de la
incapacidad

Consigne la
periodicidad del aporte

Consigne el motivo de baja en

el caso que el tipo de

operacion sea baja.

(ver Tabla 12)

Consigne el cédigo del
establecimiento laboral donde
realiza el trabajo de riesgo

Consigne el Codigo de la
actividad econémica que
realiza el afiliado titular

Consigne el codig

(ver Tabla13)

la EPS que el titular se
encuentre afiliado

que desea realizar por
el Seguro Potestativo, o
Potestativo PEAS
(Ver Tabla 14)

o de

DOCUMENTO DE SUSTENTO

Consigne el tipo de

Consigne los datos de los EntidaerEmisora Datos Administratr
documgentos ue sustentan 11 Pais Gmero Nombre Tipo Numero Fecha emision/Ingreso [Fecha vencimiento/Cese] documento
el lrgm'te “\—\\F\ administrativo
' (ver Tabla 18)
Tabla N° 1: de Cobertura Tabla N° 3: Tipo de Documento de Identificacién  Tabla 6: Estado Civil Tabla N° 9: Tipo de Zona Tabla N°12: Motivo de baja de persona
Codigo Descripcion Codigo Texto Codigo Descripcién Cédigo Descripcién Cédigo Descripcién
01 SEGURO REGULAR 0 DOCUMENTO NACIONAL DE o1 SOLTERO 01 URBANIZACION o1 FALLECIMIENTO
02 SEGURO AGRARIO IDENTIDAD 02 CASADO 02 PUEBLO JOVEN 02 A SOLICITUD
04 POTESTATIVO o CARNET DE EXTRANJERIA 03 VIUDO 03 UNIDAD VECINAL 04 NO RENOVACION DE REQUISITOS
05 RIESGOTRABAIO 06 REG.UNICO DE CONTRIBUYENTES 04 DIVORCIADO 04 CONJUNTO HABITACIONAL 95 CADUCIDAD DEL CONTRATO
06 +VIDA 07 PASAPORTE ) 05 ASENTAMIENTO HUMANO 21 DIVORCIO O DISOLUCION DE
07 SOAT Tabla 7 Tipo de Per
17 COD. INSCRIPCION EMPLEADOR TH s — 06 COOPERATIVA VINCULO MATRIMONIAL
08 COBERTURA ESPECIALES 20 NUMERO CORRELATIVO DE Cédigo Descripcion 07 RESIDENCIAL 22 FINDE CONCUBINATO
09 SEGURO INDEPENDIENTE ORGANIZACION- NCO o1 PERMANENTE 08 ZONA INDUSTRIAL 23 FINDE GESTACION
10 COBERTURA CONVENIOS 80 DOCUMENTO NO ESPECIFICADO 02 TEMPORAL 09 GRUPO 24 HIJO ADQUIERE MAYORIA DE EDAD
11 SEGURO DEL EJERCITO ) OTROS 99 OTROS 10 CASERIO 26 FINDE LA GESTACION
99 NO ASEGURADO o FUNDO
Tabla N° 4: Tipo de Operacion Tabla 8 Tipo de Via _ 12 ZONIFICACION DE ESSALUD Tabla Nl°1.3: Empresa Prestadoras de. Sa.lf‘d
Tabla N° 2: Paises Codigo Descripcion Codigo Descripcion 13 ZONIFICACION DE MUNICIPALIDAD Codigo Descripcion
Codigo Descripcion 1 ALTA 01 AVENIDA 14 BARRIO 20414955020  RIMAC- INTERNACIONAL
032 ARGENTINA P BAJA 02 JIRON 15 ZONA 20431115825  PACIFICO SALUD
068 BOLIVIA 03 CALLE 99 OTROS 20514372251 PERSALUD
076 BRASIL 3 EANBIOS 04 PASAJE 20517182673  MAPFREPERU
124 CANADA Tabla N° 5: Vinculo 05 ALAMEDA Tabla N° 10: Condicién de Uso del Predio 052550761 BRE O AN TASIEFRY
152 CHILE —— — 06 MALECON 5di ipcio
156 CHINA Codigo Descripcion o GRS C°:1‘9° DOMICILIAR%“”"C“’" Tabla N°14: Periodicidad
170 COLOMBIA 0] AIUEER 08 PARQUE 0 ABORAL Codigo Descripcion
218 ECUADOR 02 HUO 09 PLAZA o5 e 2 MENSUAL
724 ESPANA 03 CONYUGE 10 CARRETERA ASFALTADA 3 ANUAL
840 ESTADOS UNIDOS 04 CONCUBINA (O) 11 CAMINO AFIRMADO 04 COMERCIAL
380 ITALA 05 MADRE GESTANTE DE HIIO 12 TROCHA CARROZABLE 05 SINUSO Tabla N° 18: Documentos Requeridos
484 MEXICO EXTRAMATRIMONIAL 13 TROCHA g? ligél:l\_RADO Codigo Descripcion
558 NICARAGUA 06 HIJO MAYOR DE EDAD 14 CAMINO RURAL
591 PANAMA INCAPACITADO PERMANENTE 15 BAJADA 08 CORRESPONDENCIA ggz ﬁ%ﬁ{k[fg‘;gf;k:ggﬁﬁ
00 PARAGUAY 07 RADRE 16 GALERIA B __ (OIS 008 PARTIDA DE MATRIM. EXTRANJERO
604 PERU 08 MADRE 17 PROLONGACION o T 2 ; 011 PART. DEF. TIT. Y/O DER.
710 SUDAFRICA 09 TUTOR 18 ASEO Tabla N 11: Condicion de Posesion del Predio 013 RESOL. DIREC. HIJO INCAP.
862 VENEZUELA 10 CURADOR 19 PLAZUELA Cédigo Descripcion 015 PART.MATR. ANOT. DISOLUSION
I OTHY 1 SOLICITANTE 20 PORTAL 1 PROPIETARIO 016 CERT.DOMICI. CONCUBINATO
12 NEONATO 21 BOULEVAR 2 ARRENDATARIO 018 SENTENCIA JUDIC. DIVORCIO
13 BENEFICIARIO 22 AUTOPISTA 3 EN POSESION 019 RESOL. ALCAL DISOLUSION. MATRI
99 OTROS 9 OTRAS CONDICIONES 020  ACT. NOT. DISOLUSION. VINC. MATRI
14 OTRO FAMILIAR NO
DERECHOHABIENTE 021 RESOL. RECON. O SENT. DIVORCIO EXTRA
15 HIJO POSTUMO 022 COPIAESC. PUB. O TESTAM. RECNOC.
55 ENTIDAD COOPERANTE 241 DECLARATORIA DE PATERNIDAD
99 OTROS 036  ACTA O PART DEFUN EXTRANJ
Importante 049 HOJATRAM PENS EXP ONP
« En la parte superior derecha del Formulario y del(los) Anexo(s) consignar el nimero de pagina. Por ejemplo, si utiliza el formulario y dos gg; ﬁg’;mCAGON
anexos, entonces en el formulario debe consignar 1 de 3, en el Primer Anexo consignar 2 de 3 y en el segundo Anexo consignar 3 de 3. 071 ACTA DE MATRIMONIO
« Consignar los Datos de las personas segin Documento de Identidad correspondiente 099 OTROS
o Utilizar el Anexo A del Formulario 1010 si requiere registrar mas de un asegurado titular, derechohabiente, representante o contacto de 195 BOLETA DE REMUNERACION
entidades empleadoras. B ;E\ScCTiUo PART MATRI CIVIL
e No consignar informacién en los recuadros sombreados son de “USO ESSALUD”. o e
e Llenar el Formulario y el(los) Anexo(s) con letra IMPRENTA y LEGIBLE. 225 RES JUD REC UNION HECHO
» No se aceptan BORRONES NI ENMENDADURAS. 230 CERTIFICADO DE NACIDOVIVO




