ANEXO 1
MODELO DE CARTA DE AUTORIZACIÓN

Fecha: / / 

Sres. 

(Director General de la Oficina General de Cooperación Técnica Internacional) 

Lima, Perú 

Asunto: Solicito Autorización para la Realización de la Actividad Sanitaria en……(especificar el lugar)
Por el presente me dirijo a usted para saludarlo cordialmente y……
1. DATOS DE LA INSTITUCIÓN EXTRANJERA. 

Denominación de la Institución:………. 

Descripción breve de la finalidad de la institución y las actividades que realizan:………. 

Nombre del representante legal:……….. 

Nombre del representante nacional:…… 

Dirección o Domicilio:….. 

Ciudad y País de origen:…… 

Teléfono (fijo y celular) (especificar los datos tanto del representante legal y del representante nacional):…… 

Correos electrónicos (del representante legal y representante nacional) y/o link si lo tuvieran…….
2. DATOS DE LA INSTITUCIÓN NACIONAL 
Nombre:………………… 

Nombre del Director (a):…… 

Nombre del Responsable de la Misión:………… 

Dirección o Domicilio:…………… 

País/Región/Ciudad/Localidad:……………. 

Teléfono (fijo y celular):…………….. 

Correos electrónicos:……………… 

Período de tiempo y especificación del lugar propuesto para la ejecución de la misión (especificar Hospital/Centro/Puesto de Salud de ser el caso):……………….. 

Objetivo de la Misión:………………….

Atentamente, 

Firma y post firma del solicitante
ANEXO 2
MODELO DE PLAN DE TRABAJO DE LA ACTIVIDAD SANITARIA
1. Título:….(Especificar el nombre de la misión a desarrollarse, incluyendo el período de tiempo de ejecución) 

2. Finalidad 

3. Justificación de la actividad sanitaria 

4. Objetivos 

5. Ámbito de aplicación 

6. Actividades Sanitarias 

(Describir detalladamente todas las actividades a ser realizadas por la Misión Profesional Humanitaria durante el período de tiempo de ejecución, incluyendo el número de pacientes beneficiados por cada actividad) 
ANEXO 3
	Nº 

	ACTIVIDAD 
(incluir las actividades asistenciales, de capacitación, educativas, entre otras) 
	MES/DÍA 


	HORARIO 

DE LA ACTIVIDAD 

	LUGAR DE LA ACTIVIDAD
	RESPONSABLE 
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 MODELO DE CRONOGRAMA DE GANTT

	ANEXO 4

MODELO DEL LISTADO DE LA MISIÓN PROFESIONAL HUMANITARIA


	Nombre de los Profesionales que integran la Misión
	Título 
(Degree) 
	Especialidad 

	Fecha actualizada de Licencia
Profesional
	N° Pasaporte 

	Dr……..
	……..
	……..
	___/___/___
	00000


ANEXO 5

MODELO DE CARTA DE COMPROMISO PARA SEGUIMIENTO DE 

ATENCIONES

Dr(a)…….. 

Director(a) General 

Oficina General de Cooperación Técnica Internacional 

Ministerio de Salud 

De mi consideración: 

Mediante la presente me dirijo a Ud., para saludarlo cordialmente y a la vez hacer de su conocimiento que …….(nombre de la institución nacional donde se ejecuta la misión)……, se 
COMPROMETE a: 
- Brindar las atenciones a todos los pacientes beneficiados en la misión (especificar si son atenciones post quirúrgicas, medicas, de rehabilitación, etc.) 

- Realizar el seguimiento a corto, mediano y largo plazo de todos los pacientes beneficiados con la misión actual a ejecutarse en la Institución que represento. 

De la Misión…(especificar el nombre de la misión)…. que se llevará a cabo ……(especificar el período de tiempo de ejecución de la misión)……… 

Lima,…… 

Firma y Post Firma del Director de la Institución donde se ejecutará la misión.
ANEXO 6

MODELO PARA LA EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LA MISION 

SANITARIA POST EJECUCION

Nombre de la misión:

____________________________________________________________________________________________________ 

Lugar:______________________________________________________________________________________________

Fecha: ______________________________________________________________________________________________
ACTIVIDADES EJECUTADAS SEGÚN:

PROGRAMACIÓN:_________________________________________________________________________________
NUMEROS DE PACIENTES PROGRAMADOS:_____________________________________________________
NUMERO DE PACIENTES ATENDIDOS:_____________________________________________________
PROFESIONALES RESPOSABLES DE LA MISION:

EXTRANJERO:____________________________________________________________________________________
NACIONAL:________________________________________________________________________________________
	NOMBRE Y APELLIDOS

DE LOS PACIENTES
	EDAD Y SEXO DE PACIENTE
	PROCEDENCIA
	COSTO UNITARIO

DE LA INTERVENCION PACIENTE
	RESULTADOS OBTENIDOS
	PROGRAMACION DE CITAS DE CONTROL

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


DECLARACION JURADA

Yo …………………………., identificada con pasaporte Nº …………… del país………… y representante de la organización ……..……………….. , con dirección en……………, ciudad, país.

Declaro bajo juramento:

Que no tenemos pendiente entrega de informes de actividades sanitarias realizadas en el Perú.

Ciudad, …………de ……..… de 201…

Firma y Post Firma 
MODELO DE CARTA DE DONACIÓN
Fecha:         /         /

Señores

INSTITUCION BENEFICIARIA DE LA DONACION (DONATARIO)

Lima, Perú

Yo,……(nombre completo del representante legal), representante de……. (nombre de la institución donante), expreso mi voluntad de otorgar en calidad de donación a favor de  ………. (Institución donataria), lo detallado en la lista adjunta, procedente de…. (país  de procedencia de la donación), con valor referencial  US$ .......(en cifras) …….. (en letras …y 00/100 dólares americanos). 

La presente donación será utilizada en la actividad sanitaria que se realizará del…. (colocar fecha en que se realiza la actividad sanitaria) en ….(colocar el nombre del lugar donde se realizará la actividad sanitaria).

Atentamente,

Firma del donante y/o representante legal de la Institución Extranjera
Nota: La carta o certificado de donación en idioma distinto al español deberá estar acompañada de una traducción simple, con carácter de declaración jurada, siendo el donatario responsable de la veracidad de su contenido.

MODELO DE CARTA DE INTERNAMIENTO TEMPORAL

La misión sanitaria………….……. traerá……….(especificar tipo de materiales, instrumentos y/o equipos) que vienen de internamiento temporal por un valor aproximado de US$ …..(en cifras) …… (en letras …y 00/100 dólares americanos) y se encuentra detallado en la lista adjunta. 
Dichos ……….(materiales, instrumentos y/o equipos según corresponda) serán utilizados en la actividad sanitaria que se realizará …. (colocar fecha en que se realiza la actividad sanitaria) en ….(colocar el nombre del lugar donde se realizará la actividad sanitaria).

Firma y cargo del representante legal de la Institución Extranjera



