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6/3/25, 10:47

DATOS DEL EXPEDIENTE

Nro. de Expediente: ~ 2025-2998

Folios: 2

Gestor: JOEL MARCOS MAMANI QUISPE (DNI. 41974290)

Documento: SOLICITUD -

Asunto: SOLICITO REINCORPORACION AL RANKING DE AUXILIARES EBR NIVEL INICIAL.

SEGUIMIENTO DEL EXPEDIENTE

Estado Oficina ) Fecha Hora
REGISTRADO : ; e
MEDIANTE linea de tramite 03 DE MARZO DEL 2025 10:26:58
ATENDIDO POR TRAMITE DOCUMENTARIO 03 DE MARZO DEL 2025 10:30:10

ESPECIALISTA ADMINISTRATIVO 1 oy
ATENDIDO POR PERSONAL 03 DE MARZO DEL 2025 15:33:33
ARCHIVADO EN TRAMITE DOCUMENTARIO 03 DE MARZO DEL 2025 16:59:38

Imprimir consulta J

Proveido Observacién

Expediente en
Virtual
NOTIFICAR: El
administrado en
plazo de 02 dias,
debe adjuntar Boleta
por pago de
honorarios del
médico; receta
médica y boleta por
compra de
medicamentos,
ademads, conforme
norma técnica debid
otorgar carta poder
simple para que en
su representacion
pueda ser atendido

se notifico
administrado al
correo del
expediente
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CLINICA TRAUMATOLOGIA - ILAVE BOLETA ELECTRONICA
LUVE JALIRI YENY RUC :10409689367

EBO1 - 40
JR. MANCO CAPAC 486 ESQUINA CON AV.
REPUBLICA

ILAVE - EL COLLAO - PUNO

Fecha de Emision . 03/03/2025

Sefior (es) : MAMANI QUISPE, JOEL MARCOS

DNI : 41974290

Tipo de Moneda . SOLES

Cantidad Unidad Medida Cddigo | Descripcion Valor Unitario
1.00 UNIDAD 013 ATENCION POR TRAUMATOLOGIA 40.00

Sub Total Ventas : 40.00
SON: CUARENTA Y SIETE Y 20/100 SOLES

Descuentos: 0.00
Valor Venta: 40.00

IGV: 7.20
Importe Total: 47.20

Esta es una representacion impresa de la factura electronica EBOT - 40
generada en el Sistema de SUNAT. Puede verificarla utilizando su clave SOL.



