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ARO DEL BICENTENARID, D LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, Y DE LA CONMEMORACION DE LAS HEROICAS
BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO”

llave, 21 de noviembre 2024.

OFICIO_N° 26/ .9024-DREP-UGEL-EC/DIES"JCM"I.

SENORA + Dra, Norka Belinda Toro Cori
DIRECTORA DE UGEL EL COLLAO ILAVE

PRESENTE.

ASUNTO . Comunica licencia por salud de la Profesora PATRICIA
HERRERA SALAS .
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Es grato dirigirme a usted para expresar mi cordial
saludo a nombre de la Institucion Educativa Emblematica “JOSE CARLOS
MARIATEGUI" de esta Ciudad de llave; el presente es para comunicarle
licencla por salud de la Profesora PATRICIA HERRERA SALAS, conforme los
expedientes N° 2519 Y 2590 del 2024, adjuntandose CITT Nros A-140-
00018891-24 y A-140-00019113-24 , por 5 y 7 dias, acumuldndose 12 dias
continuos, para lo que debe preverse el reemplazo respectivo, adjunto

los documentos mencionados.
Sin ofro particular aprovecho la oportunidad para

renovarle mi consideracion y estima personal.
Atentamente,

JR.ICANro. 510 ILAVE  FONO: 051-552173 CELULAR: 951770625 969101025
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II D[PCNDECNIA O AUTORIDAD A QUIEN SE DIRIGE:

SENOR (RA) DIRECTOR (RA) DE LA EMBLEMATICA INSTITUCION EDUCATIVA SECUNDARIA “JOSE CARLOS
_MARIATEGUI" DE ILAVE, PROVINCIA DE EL COLLAQO, REGION PUNO
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~cmularlo 8003 -1 USUARIO
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO

EE.SS: 140 - H.Ill PUNO

CITT No.: A-140-00018891-24

Acto Medico: 2336992

Servicio: B81 ORTOPEDIA Y TRAUMATQOLOGIA
Nombre Asegurado: HERRERA SALAS PATRICIA CAROL
Doc. de Identidad: D.N.l 01305348
Autogenerado: 6803060HRSAP002

Tipo de Atencion: CONSULTA EXTERNA

Contingencia: ACCIDENTE COMUN

Med. Control:

F. Prob, de Parto:

PERIODO INCAPACIDAD

Fecha de Inicio: 11/11/2024
Fecha Fin: 15/11/2024
Total de Dias: 5
F.de Otorgamiento:  11/11/2024
DIAS ACUMULADOS
Consecutivos: 5
No Consecutivos: 0
PP.SS. Tratante MEDICO 65762
LOAYZA COILA CARLOS
RUC: 20406266207
OBSERVACIONES
Dias de Incapacidad Temporal Acumulado: 10

Usuario: LOAYZA COILA CARLOS ANGEL
Fecha: 11/11/2024 Hora: 16:50:35
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Formulario 8003 - |

USUARIO
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO
EE.SS: 140 - H.IIl PUNO
CITT No.: A-140-00019113-24
Acto Medico: 2350340
Serviclo: AA1 MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION
Nombre Asegurado: HERRERA SALAS PATRICIA CAROL
Doc. de Identidad: D.N.I. 01305348
Autogenerado: 6803060HRSAP002
Tipo de Atencion: CONSULTA EXTERNA
Contingencia: ACCIDENTE COMUN
Med. Control:

F. Prob. de Parto:

PERIODO INCAPACIDAD

Fecha de Iniclo: 20/11/2024
Fecha Fin: 26/11/2024
Total de Dias: 7
F. de Otorgamliento:  20/11/2024
DIAS ACUMULADOS
Consecutivos: 7
No Consecutivos: 6
PP.SS. Tratante MEDICO 46237
PAREDES COILA GLADYS
RUC: 20406266207
OBSERVACIONES

Dias de Incapacidad Temporal Acumulado: 17

Usuario: PAREDES COILA GLADYS NOEMI
Fecha: 20/11/2024 Hora: 10:10:01
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