' ot | iricterio de Salud SOLICITUD DE DESISTIMIENTO DE CATEGORIZACION
@ HEE (Documento con caracter de declaracién jurada)

Sefor(a) Director(a)
Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Este.
Avenida Cesar Vallejo S/IN

El Agustino.

Asunto: Solicito dejar sin efecto el tramite administrativo de
categorizacion (DESISTIMIENTO) de la IPRESS
(EESS / SMA).

De mi consideracion:

QUIEN SUSCIIDE, . et e , iIdentificado con DNI
......................... , en mi condicion de representante legal de la IPRESS
(Establecimiento de Salud / Servicio Medico de Apoyo) denominado; “.......................

........................................................... ”, con cbédigo RENIPRESS ....................
y/o cédigo de tramite LME ......................... ,condireccibnen ...............coooeiiiiiinn.

............................... , distrito de ............................., provincia y departamento de
Lima, solicito dejar sin efecto (desistimiento) del tramite administrativo de categorizacion
de EESS / SMA, iniciado ante la autoridad sanitaria que usted dirige.

Agradeciendo la atencién brindada al presente.

Firma del representante legal del EESS 0 SMA

Nombre y Apellidos: ...
DN o s
D1 =T ol o1 o] o A
Celular: ...
Correo electroniCo: ........coovveviiiiiieii i

Adjunto:

- Copia simple del RUC
- Copia simple del DNI del propietario o representante legal

Av. César Vallejo s/n Cdra. 13 — El Agustino
Central Telefénica: (01) 743-9889 — Anexo 3253

http://www.dirislimaeste.gob.pe
Celular: 962 313 511



http://www.dirislimaeste.gob.pe/

