COLERID ENBLENATICO
s sarsome “NUESTRA SEVORA DEL CARMEN”

UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL EL COLLAO Resolucién Ministerial N°318-2010-ED
Jr. Santa Barbara N° 420; Teléfono 505513/ 335784

“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la conmemoracion de las heroicas batallas de
Junin y Ayacucho’

llave, 18 de julio del 2024

OFICIO N° 0128-2024-D.EIES”NSC”I

SENORA : DIRECTORA DE LA UGEL EL COLLAO
(Oficina de recursos humanos)

ASUNTO : ELEVA LICENCIA CON GOCE DE HABER DE LA PROF. GLADIS CECILIA
ALFARO PARI, DOCENTE DEL COLEGIO EMBLEMATICO “NUESTRA
SENORA DEL CARMEN”.

Es grato de dirigirme usted, con la finalidad de hacerle llegar un cordial saludo a
nombre del corporativo del Colegio Emblematico “Nuestra Sefiora del Carmen” de la ciudad de llave,
asi mismo alcanzarle los actuados de la Licencia con goce de haber por salud de la Prof. GLADIS
CECILIA ALFARO PARI, DNI 01783071, quien solicita a partir del 17 de julio al 14 de agosto del 2024,
para que se emita el acto administrativo.

Sin otro particular, es propicia de la oportunidad para expresarle mi estima
personal.

Atentamente,

~ K RECORID J. QUISPE LLANO
/ DIRECTOR
EMBLEMATICO LLE.S.
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“Afio del bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia y de la conmemoracién de las heroicas batallas de
Junin y Ayacucho”

DECRETO ADMINISTRATIVO N° 019-2024-DEIES”NSC”I

VISTO: El expediente N° 1358 de fecha 18 de julio 2024,
presentado por la profesora Gladis Cecilia Alfaro Pari, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante expediente administrativo de la profesora Gladis
Cecilia Alfaro Pari, docente de la IES “Nuestra Sefiora del Carmen” de llave, presenta
formulario de validaciéon de certificado médico, entendiéndose licencia con goce de
haber por salud, a partir del 17 de julio al 14 de agosto del 2024.

Que, segun el articulo 71 de la reforma magisterial Ley N° 29944,
sefiala el tramite de la licencia se inicia en la institucién educativa y concluye en las
instancias superiores correspondientes; por lo que,

SE DECRETA:

PRIMERO.- Conceder licencia con goce de haber a favor de la
profesora Gladis Cecilia Alfaro Pari, DNI N° 01783071, docente de la IES “Nuestra
Sefiora del Carmen”, a partir del 17 de julio al 14 de agosto del 2024.

SEGUNDO.- Notificar y elevar a la instancia superior de la Oficina
de Personal de la UGEL El Collao, para su conocimiento y tramite administrativo.

llave, 18 de julio del 2024
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Para lo cual adjunto al presente los siguientes documentos:

(m,«(_‘u kel Cent zfég / Coado

POR LO EXPUESTO:
Ruego a Ud. Sefior Director acceder mi peticién por ser de justicia que espero alcanzar.
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Apellido Paterno Apellido Materno Nombres “’;UE!- 2@2&
ID.NAET] e i ;“Carnet de Extranjeria /-Pasaporte [ o
{1i. SERVICIO SOLICITADO: ; A e,
| [T] Copia de Historia Clinica [T Informe Médico %'Mﬁ

] Duplicado del Certificado de Incapacidad [] Dictamen médico para el Registro de Derechohabiente dé
Temporal para el Trabajo -CITT Asegurado Titular del Seguro Social de Salud
i Certificado médico para el tramite de pensién Evaluacion médica del conyuge sobreviviente invélido e hijos
! ] invalidez del Decreto Ley N° 19930 O mayores de dieciocho (18) Afios con incapacidad total y
| permanente para el trabajo
" : o Fes |
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| E alidacidn de Certificado Médico Otro :
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Dascripcion del pedido (Especialidad médica, fecha, tipo de examen de ayuda diagndstica requerido, otros!:

Si el servicio solicitado es Validacidn de Certificado Médico, completar lo siguiente:

CONTINGENCIA | j] (Consignar el cédigo de la tabla de contingencias que esta al reverso del forrulario) '

ATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA 1
Nimero dz RUC "Razdn Social Trabajo habitual u ocupacién
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PERIODO A VALIDAR:
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DOCUMENTOS A PRESENTAR
Se adjunta [ Documentos sefialados en el reverso del Formulario de acuerdo a la Contingencia y Tipo de Atencidn

IV. FORMA DE ENTREGA DE LA INFORMACION

N¢ de comprobante:

V.DECLARACION JURADA (PARA AUTORIZACION DEL RECOJO DE INFORMACION)
Marque con un aspa “X”, si autoriza ¢ no a otra.persona para el recojo de la infermacion i S NO
solicitada ;

IDENTIFICACION DE LA PERSONA AUTORIZADA

'

N2 de Documento de identidad Apellidos y nombres

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS SON VERDADEROS
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Apellidos y nombres del titular o representante | Firma del titular o representante legal
Lo declarado en la presente Declaracién Jurada se sujeta a lo sefialado en el articulo 34¢, numeral 34.3 del Texto Unico Ordenado de la Ley N2 27444
- Ley del Procedimiento Administrativo General y deméas normas pertinentes: “En caso de comprobar fraude o falsedad en la declaracién, informacién
o en la documentacion presentada por el administrado, la entidad considerars no satisfecha I3 exigencia respectiva para todos sus efectos, procediendo
a declarar la nuiidad del acto administrativo sustentado en dicha declaracién, informacion o documento; e imponer a guien haya empleado esa
deciaracion, informacién o documento.una muita en faver de la entidad de entre cinco (5) y diez {10) Unidades Impositivas Tributarias vigentes a la fecha
de pago; y, ademas, si la conducta se adecua a los supuestos previstos en el Titulo XIX Delitos contra la Fe Publica del Codigo Penal, ésta deberd ser
cornunicada al Ministerio Pdblico para que interponga la accién penal correspondiente”

RT—

*Sujeto & dispenibilided tecnoldgics implementada en los establecimientes de Szlud de EsSalud

Op. 2181451-2

wn
o




18/7124, 8:29 Emision del Citt por la Atencion en Cext

LR PG

Daios ded Paciente

Blenverida(a) Apetidos ¥ Hombreas © ALFARO PARI GLADIS CECILIA Fecha de Vigencia : 070872024
HILARL GLAGUIVEL NEDY Teléfona Cobitar : 954424500 Teiéiono SIN REFE Argias: - No Registra -
Salir Atendion Paciente dentidad : B.NL B1783071  Sewp: FEMENING Nro Historia Cénica 146074 Edad paciente 55 afins a mas
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HILARI OLAGUIVEL NEDY Colegiatura © 48437 Espeialicad PAED FIS Y REHABIL. 2010572024 NISTATINA 25,0001, L/GYS0G CREMA VAGINAL TU .80

ATEN MED AMBUL., Activida Especifics : COMSULTA MEDICA | 29/05/2024 ESTROGENOS 0.1% X 15 G CREMA TU 3,00
271052024 TRAMADOL (CLORHIDRATO} 50 MG T8 30,60

i | 27/05/2024 CETIRIZINA 10 MG TB 30,00
= | 2718512024 BETAMETASONS DI 05 % CREMA X 20
CITT NO corresponde a tipo de Paciente "ASIGNACION TEMPORAL" 306G TU 100

CITV NG corresponde 2 tipo de Paciente "ASIGNACION TEMPORAL" 1 O7/05/2024 PARACETAMOL 500 MG TE 30,00 S

batos de Control de} Paciente

Hro Diss Consecuiives 0 Nro Dias No Coneecutivos O Emisén ds! CITT Blogusado 2 R ) o
Datos para ts Emision det CITY
MNémero de CITT @ Fecha de Otorgamiento 18/07/2024
/0612024 Diagnéstico Principal ]
(2024 Diagnéstico Secundario

L - L2/06/2024
i L 11/06/2024

‘Tipo de Atencion CITT CEXT Contingencia
Trabajo Habitua!
= 10/06/2024 Fecha Probable de Parto

[ ENFERMEDAD COMUN ] )
Tipo de Cargs FISICA LB e .

\ | 1900712024 REC MEDFIS. ¢ REHas!
CALEULAR, DLAS TEDIT =0 | D5/0612024 REC GINECOL.

# Fecha inicial Descanso
Facha Fingl Descanse i

Nro de Dias de Descansc

<]
*

Gener; Imprimir CMS i R

PP.SS. Tratante : M 48437 Usuario: 40552855

Grabar Regresar




