SUMILLA:  SOLICITO LICENCIA POR
ENFERMEDAD.

SENORA DIRECTORA DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL EL COLLAO.
SD.

Yo, LINA COAQUIRA GOMEZ, Identificada con
DNI N° 01807534 actual servidora de la UGEL
EL COLLAO con el cargo de Profesora
Coordinadora de la zona Chucaraya con
domicilio en el Jr. Leoncio Prado N°547 Int. 9,
del distrito de Puno, provincia de puno, ante
usted, con el debido respeto me presento y
expongo:

Que, previo saludo a su autoridad, mediante la
presente debo manifestarle que en fecha 29 de enero del 2025 he sido intervenida (cirugia
ocular), motivo por el cual a la fecha ain me encuentro delicada de salud y no podre asistir a
laborar. Ademas, he desarrollado un cuadro bacteriano de conjuntivitis aguda.

Por tal razén solicito por intermedio de su autoridad se me conceda la respectiva licencia por
enfermedad a partir del dia 03 de marzo al dia 07 de marzo del afio en curso, todo ello en amparo
y conforme lo dispuesto en la Ley de Reforma Magisterial Ley N° 29944, RVM N° 081-2023-
MINEDU que aprueba la Norma Técnica denominada “Disposiciones para el procedimiento de
licencias, permisos y vacaciones de los profesores en el marco de la Ley de Reforma Magisterial”.

POR LO EXPUESTO:

Solicito a usted acceder a mi peticion por ser de derecho enmarcado dentro de lo legal.

ANEXOS:

Certificado Medico

Receta medica

Boleta de venta electronica

Recibo de pago por atencion medica

Puno 02 de marzo del 2025.
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BOTICAS EMMEL E.IL.R. L.
AV. EMMEL NRO. 106 PT. YANNI\I/\R/\ OB4-202107
RUC: 20455840113

---------------------------------------------------------------------------------------

BOLETA ELECTRONICA: BOOY - mm

FECHA. 30-01-202% )

DNI: 00000000 . O

CcoD: 0

CLIENTES VARIOS

OBS: EFECTIVQ: §/. 160.00 AN

.............................................................. \‘%7

CANT DESCRIPCION C g UNIT.o IMPORTE

1.00 CUBRIS 55.08 556‘8

1.00  PROXTEN PLUS 59,32 59.32°

1.00  LENTES OSCUROS 21.19 21,.19 )

OP. GRAVADA: 5/ 13548

OP. EXONERADA: o 3/ 0.00

|GV S,’ 2641 o

TOTAL A PAGAR: S/ 160.00
WWTyF1p3gA3BUSEER2NLIVEIILEY =

Reprasantacion impresa o la Bolala de Vant
Electrdnica, esta pucde ser mnsultudu‘(.tssr Su clave 8ol
o€N: hitps:///www sunat.gub.pe

Todo reclamo us realiz .1«1(\ dentro |I s 5 ulas habilus.,



MEDISUR S.A.C.

NICA
INSTITUTO DE CIENCIAS MEDICAS DEL SUR S.A.C. BOLETA DS VENTA !LEC‘I’;\O
AV. EMMEL 105 RUC: 2045519155

EB01-10433

YANAHUARA - AREQUIPA - AREQUIPA

Fecha de Vencimiento

Fecha de Emisidn 1 01/03/2025
" LINA COAQUIRA GOMEZ DE
Sefior(es) ' YORRES Q
DNI . 01807534
Tipo de Moneda SOLES
Observacion
Unidad Valor Importe de
Cantidad seadide Descripcion Unitario(*) Descuento(*) oo (**) ICBPER
1.00 UNIDAD CONSULTA 110.17 0.00 130.0006 0.00
OFTALMOLOGICA
Otros Cargos : $/0.00
Otros Tributos : $/0.00
ICBPER : | S/ 0.00 |
Importe Total : $/130.00
SON: CIENTO TREINTA Y 00/100 SOLES
(*) Sin impuestos. Op. Gravada : S/ 110.17
(**) Incluye impuestos, de ser Op. Gravada. Op.,
Exonerada $/0.00
Op. Inafecta : S/ 0.00
18C1 S/ 0.00
IGV: S/ 19.83
ICBPER : S/ 0.00
Otros Cargos : S/ 0.00
Otros Tributos : S/ 0.00
Monto de ,
Redondeo * S/ 0.00
Importe Total : S/ 130.00

Esta es una representacion impresa de la Boleta de Venta Electrdnica, generada en el Sistema de la SUNAT. El
Emisor Electronico puede verificarla utilizando su clave SOL, el Adquirente o Usuario puede consultar su validez
en SUNAT Virtual: www.sunat.gob.pe, en Opciones sin Clave SOL/ Consulta de Validez del CPE.
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