
 
 

 
 

 
 

 

OFICINA GENERAL DE 
ADMINISTRACION 

 
COMUNICADO N° 06-2026-DIGESA/MINSA 

 

 
Requisitos para solicitar la devolución de dinero por aprobación del nuevo TUPA 

(Decreto Supremo N° 011-2026-SA) 
 
 

La Dirección General de Salud Ambiental e Inocuidad Alimentaria- DIGESA, del 
Ministerio de Salud- MINSA, informa a la ciudadanía que, debido a la entrada en 
vigencia del nuevo Texto Único de Procedimientos Administrativos (TUPA) desde el 22 
de julio de 2026, puede solicitar la devolución de sus pagos ante el ente ejecutor- MINSA 
cumpliendo con lo siguiente: 
 
 
Requisitos Obligatorios: 
 
 

• Formato Anexo 1: Llenar el Formato de Devolución por Pago Indebido. 
 

• Datos exactos: La información de la empresa debe coincidir con su expediente 
en DIGESA. 

 

• Identidad: Copia del DNI del representante legal. 
 

• Sustento de pago: Copia legible del voucher o transferencia bancaria. 
 

• Registro de la empresa: Ficha RUC vigente. 
 

• Datos financieros y de contacto: Número de cuenta de ahorros, Código de 
Cuenta Interbancaria (CCI), correo electrónico y teléfono. 

 

• Firma legal: El documento debe estar firmado por el representante legal. 
 
 
Pasos para realizar el trámite: 
 
 
El trámite es completamente virtual. Siga estas instrucciones. 
 

• Complete y firme todos los recuadros del formato (anexo 1). 
 

• Prepare sus archivos en formato PDF legible. 

 
• Suba los documentos a través de la mesa de Partes en línea del MINSA: 

https://sgd.minsa.gob.pe/appmesapartesenlinea/inicio?tid=2*mesadepartes 
 
 
 
Lima, 12 de agosto de 2026. 

 

https://sgd.minsa.gob.pe/appmesapartesenlinea/inicio?tid=2*mesadepartes


 

(      )

(      )

(        ) (         )

Pago en exceso

VI. DOCUMENTOS ADJUNTOS: (Detallar según los requisitos indicados en la directiva):

…..............................................................

V. INFORMACION BANCARIA PARA LA DEVOLUCIÓN (CTA.CTE. Debe ser del ejecutante del depósito)

Nombre de la Institución Financiera:

Cuenta Bancaria N°

Código de Cuenta Interbancaria - C.C.I.  N°

ACREDITAR Y SUSTENTAR LAS RAZONES QUE JUSTIFIQUEN EL DERECHO A SU DEVOLUCIÓN

Sello y firma del Representante 

Legal o de la Persona Natural

IV. CAUSAL PARA DEVOLVER LOS FONDOS

Marcar con aspa (X) el motivo por el cual solicita la devolución de fondos.

Pago indebido

Pago por error

COMUNICACIÓN (LLENADO OBLIGATORIO)

Teléfono Fijo y Celular: Correo electrónico:

 Por el presente autorizo que toda comunicación referida a la presente solicitud sea remitida a los medios electronicos (Celular, correo 

electrónico) que consigno.

II. DATOS DE LA DEVOLUCION DE FONDOS (Señalar si la solicitud deviene de un trámite realizado)

ANEXO N° 01 - FORMATO PARA SOLICITUD DE DEVOLUCIÓN DE PAGOS INDEBIDOS, POR ERROR O EN EXCESO 

SOLICITO: DEVOLUCION DE DINERO                                                                                                                                    FECHA:    Lima,                 /           /    

SEÑOR (A)   :

Director (a)  General

Oficina General de Administración - MINISTERIO DE SALUD

I. DATOS DE IDENTIFICACION DEL ADMINISTRADO (MARCAR CON X SEGÚN CORRESPONDA)

Persona Natural (La suscripción del formato la realiza la persona natural)

Persona Jurídica (La suscripción del formato la realiza el representante legal registrado ante SUNAT)

NOMBRE O RAZON SOCIAL: D.N.I. / R.U.C.  N° :

DOMICILIO LEGAL:

Nombre del Banco: N° de RUC o DNI consignado:

Distrito: Provincia: Departamento:

No presentó trámite Si presentó el trámite, indicar:  Expediente N° ….  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   .  .  .  .  .  fecha….  .  .  .  .  .  .  .  .  

.  .  .  .  .  .  .  .

III. INFORMACION DEL COMPROBANTE DE PAGO

Número del Comprobante de Pago: Fecha de Pago (dd/mm/aa):                           /                 /

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


