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PASO 1

Para acceder a la mesa de partes virtual del Hospital Victor Larco Herrera y realizar tramites, los
usuarios, proveedores, entidades y publico en general, deberdn ingresar al siguiente link:

www.larcoherrera.gob.pe.

Luego ubicar el icono mesa de partes virtual, donde

MESA DE
PARTES VIRTUAL

encontrara el correo electrénico:
mesadepartes@hvih.gob.pe y podréa presentar la

documentacion correspondiente.

PASO 2

Podra realizarse desde cualquier dispositivo con conexion a internet (pc, laptop, celular y/o tablet).



http://www.larcoherrera.gob.pe.
mailto:mesadepartes@hvlh.gob.pe
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PASO 3

Cuando se utilice la Mesa de Partes Virtual del Hospital Victor Larco Herrera, la
presentacion de documentos se regird por lo siguiente:

¢ Los documentos presentados entre las 8:00 a.m. y las 4:15 p.m. de un dia
habil, se consideran presentados el mismo dia habil.

e Los documentos presentados después de las 4:15 p.m., se consideran
presentados el dia habil siguiente.

« Los documentos presentados los sdbados, domingos y feriados, se

consideran presentados al primer dia habil siguiente.

Paso 4

PRESENTACION DEL DOCUMENTO A TRAVES DEL CANAL VIRTUAL

Los usuarios, proveedores, entidades y publico en general deben tomar en cuenta las siguientes
consideraciones y recomendaciones:

El documento debe reunir los siguientes requisitos:

1.  Nombre de la entidad o autoridad a la cual se va a dirigir el
documento.

2. Asunto de lo que se va a solicitar.

3. NUmero de DNI o carné de extranjeria del administrado.

4. Lugar, fecha y firma o huella digital, en caso de no saber firmar
0 estar impedido.

5. Ndmero de celular/ correo electrénico

6. Los documentos deberan estar foliados y legibles

7.  Adjuntar Formato de Autorizacién de Notificacion

Electronica el cual debe estar suscrito por el usuario.
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PASO 5

El documento debe cumplir las siguientes caracteristicas

Formato PDF

------------ Documento legible

01
Foliado en la parte superior derecha de cada hoja

PASO 6

Como asunto del correo a remitir, se debe consignar la expresion concreta del pedido, asi como el
lugar de procedencia.

| Busca mensajes, documentos, fotos o personas b

, Para @l mesadepartes@hvih.gob.pe

cC

cco

Solicito informe de usuario

En el cuerpo del mensaje se debe precisar:

+ Nombre completo de la persona de contacto
» Numero de teléfono de la persona de contacto (fijo y/o celular)
+ Correo electrénico


mailto:mesadepartes@hvlh.gob.pe
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PASO 7
DE LA RECEPCION DEL DOCUMENTO

El usuario envia su documento con el “Formato de Autorizacion de Notificacion Electrénica” al correo:

mesadepartes@hvih.gob.pe, luego se procedera a revisar el documento después de recepcionado en
la bandeja de entrada del correo hvlh.go ; y de encontrarse conforme, se remitira
al usuario el cédigo de cargo de recepcion correspondiente. Asimismo se derivara el documento al

drgano o unidad organica competente para su atencion.

PASO 8

En caso el documento presentado sea observado por ilegible o incumplimiento de los requisitos
sefialados en el articulo 124 del Texto Unico Ordenado de la Ley del Procedimiento Administrativo
General, Ley N°27444, el usuario recibird un mensaje con las observaciones correspondiente,
contando con un plazo de dos (02) dias habiles para la subsanacién. De no subsanarse las
observaciones en el plazo sefialado, se considerara no presentado el documento.
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PASO 9

El 6rgano o unidad orgénica competente del Hospital Victor Larco Herrera, atiende el documento
presentado por el usuario.

Finalmente, de corresponder, la oficina y /o unidad organica, notificara la respuesta del documento
via correo electrénico al usuario.
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FORMATO DE AUTORIZACION DE NOTIFICACION ELECTRONICA DECLARACION JURADA

....................................................................... , lidentificada/o con DNI o carné de extranjeria
, representante legalde ..............c.cccccoeevvecnicnnieennn..... (denominacion de la institucion
de donde proviene), con RUC NO............cccovumecenine (solo de no tratarse de una persona natural), domicilio para
efectos del presente procedimiento en..........c.ccoviieiirininininneeise s 1 T e e N e
ProviNCIa de . ............o it , declaro ante el Hospital Victor Larco Herrera lo siguiente:

ot

1. Que, me someto voluntariamente a las siguientes reglas de la notificacién electrénica de documentacién
respecto a cualquier tramite que haya iniciado o se inicie ante el Hospital Victor Larco Herrera:

1.1 Autorizo y sefialo expresamente que la direccién de correo electrénico a ser empleada por el Hospital
Victor Larco Herrera, para la notificacion electrénica de documentacién a la que se refiere la presente
declaracion jurada es la siguiente: ........c.ccciiniiniinnens e | RN Sl

1.2 Autorizo expresamente al Hospital Victor Larco Herrera, a notificar los documentos que se emitan
empleando la notificacién electrénica de documentacion, conforme a lo establecido en el numeral 20.4
del articulo 20 del Texto Unico Ordenado de la Ley N°27444, Ley de Procedimiento Administrativo
General, aprobado mediante Decreto Supremo N°004-2019-]US.

1.3 Comprendo y acepto expresamente que el Hospital Victor Larco Herrera, puede emplear mecanismos
tecnoldgicos (plataformas tecnoldgicas, sistemas informéticos o andlogos) que generen
automaticamente una confirmacién de recepcion, que garantice que la notificacién ha sido efectuada.

1.4 Comprendo y acepto expresamente que los plazos derivados de aquellos documentos notificados
mediante el mecanismo de notificacién electrénica de documentacién, se contaran a partir del dia en
que conste haber sido recibidos, conforme a lo sefialado en el numeral 1.3.

1.5 Acepto expresamente que comunicaré al Hospital Victor Larco Herrera, en caso realice un cambio de
correo electrénico sefialado en el numeral 1.1 o de domicilio, dentro de los cinco (05) dias calendarios.
En caso no comunique dicho cambio en el plazo sefialado, cualquier documento enviado por el Hospital
Victor Larco Herrera, se entenderd notificado en el correo electrénico y/o domicilio autorizado
anteriormente.

1.6 Toda la informacién presentada incluyendo los documentos y declaraciones de cualquier tipo,
responden a la verdad de los hechos que estos afirman y son fidedignos en su contenido y forma.

2. Que, me comprometo a utilizar la Mesa de Partes Virtual del Hospital Victor Larco Herrera, para la
presentacion de documentos, cumpliendo los lineamientos establecidos por la institucién para tal fin.

3. Que, si lo manifestado por el suscrito no refleja la verdad de los hechos o si fuera falso, conozco y acepto
que estoy sujeto a los alcances de lo establecido en las normas aplicables del TUO de la Ley de
Procedimientos Administrativos General, el articulo 411° y 438° del Cddigo Penal y las deméas normas del
sistema juridico que resulten aplicables.

.................... (e [ KO ¢ | 170 7 1o
Ciudad (dias)  (mes)

Firma del representante legal o del administrado

Nombres y Apellidos:

NUmero de DNI o CE:

Numero de contacto:

Cargo o tipo de relacién de representacion, de corresponder
Nombre o denominacién de la representada, de corresponder



