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UGEL EL COLLAO

linea de tramite

CONSTANCIA DE ENVIO

Gestor

ROGELIO PACOHUANACO CHINO

Fecha y hora de tramite en linea

Registro: 2024-11-27 14:51:15
Validacion: 2024-11-27 14:51:15

CONSULTE SU EXPEDIENTE CON SU NUMERO DE TICKET
TICKET: 000119367
CLAVE: UTH

Use este codigo para verificar el NUMERO DE EXPEDIENTE DE SU TRAMITE

O use este link
https://xurainc.com/tramitameuc/services/constancia_recepcion/119367/2/dc09aef83ca17bb77c3640757531a7d3
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MINISTERIO DE EDUCACION
DIRECCION REGIONAL DE EDUCACION PUNO

Mm.m.“ muacon  UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL

(EL COLLAO)
FORMULARIO UNICO DETRAMITE . 05056

REPUBLICA DEL PERU
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7. Domicilio del Usuario (Avda., Jirén, Calle N° Urbanizacién Distrito y Prov.)
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UGEL EL COLLAO

linea de tramite

CONSTANCIA DE ENVIO

Gestor

ROGELIO PACOHUANACO CHINO

Fecha y hora de tramite en linea

Registro: 2024-11-14 08:24:59
Validacion: 2024-11-14 08:24:59

CONSULTE SU EXPEDIENTE CON SU NUMERO DE TICKET
TICKET: 000118862
CLAVE: VDE

Use este codigo para verificar el NUMERO DE EXPEDIENTE DE SU TRAMITE

O use este link

https://xurainc.com/tramitameuc/services/constancia_recepcion/118862/2/f17feffc020956609e7c2450a22e72f3



Ano del Bicentenario de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la conmemoracion de

ViN(STERIG DE q‘,\?(,lggmrplca‘; batallas de Junin y Ayacucho™

\D Dt GESTION SDUCATIVA -3CAL

EL COLLAO i SOLICITO: Reubicacién a otra
TRAMITE J G 31}”’“ 20 B0 | Institucién por rotura de
5/ relaciones humanas del director
e Exp [Vjﬁ)w s O 8__. y padres de familia

A0 10307

SENORA DIRECTORA DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA
LOCAL EL COLLAO

Yo Rogelio PACOHUANACO CHINO
identificado con DNI 01799394,
domiciliado en el centro poblado
Chipana, del distrito de Pilcuyo,
provincia El Collao, departamento de
Puno. Ante Ud. respetuosamente me
presento y expongo:

Que siendo docente activo de la Institucion Educativa Primaria N° 70751
de Quispe Maquercota, del Distrito de Pilcuyo, Provincia El Collao, que
actualmente estoy a la disposicion de la UGEL El Collao, apoyando en la oficina
de abastecimiento, por lo cual sefiora directora de la Unidad de Gestiéon Educativa
Local El Collao. Solicito reubicacién a otra Institucion Educativa. Por motivo
de rotura de relaciones humanas con el director y padres de familia en la
institucion indicada lineas arriba. Asi mismo por motivos de saiud.

Sin otro particular
Anexo: Adjunto al presente
v" Oficio de disposicion al UGEL
v" Certificado médico de ES SALUD
v' Citas médicas ES SALUD
v' Constancia de atencion de ES SALUD
v' Oftros

POR LO EXPUESTO:

A Ud. Ruego acceder a mi solicitud por su valiosa comprensién y darle tramite
conforme a ley.

llave, 14 de noviembre del 2024
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‘“Afio del Bicentenario, de la consolidacién de
‘nuestra Independencia y de la conmemoracion de
las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”
Quispe Maquercota, 03 de Setiembre del 2024

s 'z'i"bnémwisp.:‘mvspgg

ot ’ﬂRA. NORKA BELINDA CCORi TORD
DIRECTORA DE LA UGEL EL COLLAO

Presente.-

Es muy grato dirigirme a Ud. para poner de su conocimiento que, los
padres de famma ensu coruunto piden se ponga a dlsposmen de Ia Ugel Ei Col?ao a partir

celular ensu auia xfse duerme segin la memfesi’ac'on de las nifias que perciben a diario,
la falta de identidad con [z institucion educativa en su turno semanal y otros puntos gque
motivan a los padres de familia se ponga 2 disposizién de |z Ugel, va que en momento de
Jmonitgreo .y en otros, se ha aclarado e! trabajo efectivo en auia incluso cen
: évidemtas se tiene para demostrar en su momento. Ahora los padres
ﬁ’e@amo d»:-ﬁ Prof. Helzrion Contreras Ramos quien ha sido racionalizado
_'jusihmer&-, ;seseﬁ:de haber un compromiso firmade en el drea de personal. quien al
inicio del afio ha mostrado mucho entusiasmo para trabajar como docente nuevo en
nuestra institucién educativa.

é@e’ct;:tf:fjfa.éarjar‘tjmidad, para expresar las consideraciones de estima

Atentamente,




Formulario 8003 - |

USUARIO

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO

EE.SS:
CHTT No. :

Acto Medico:
Servicio:

140 - H.IH PUNO

A-140-00018205-24

2293282 -5
B41 CIRUGIA GENERAL

Nombre Asegurado:
Doc. de ldentidad:

Autogenerado:

PACOHUANACQO CHINO ROGELIO

D.N.L 01799394
6405031POCNRO00

Tipo de Atencion:
Contingencia:
Med. Control:
F. Prob. de Parto:

HOSPITALIZACION
ENFERMEDAD COMUN

PERIODO INCAPACIDAD

Fecha de Inicio: 14/10/2024 /—\
Fecha Fin: 281072024 /' ;
Total de Dias: 15 \/‘ j g
F. de Otorgamiento:  18/10/2024 //’ /)lf(\/'"
DIAS ACUMULADOS ,-/J // y

Consecutivos: 15 Z’/

No Consecutivos: 3

PP.SS. Tratante MEDICO 31286

CACERES JARA ANDRES

RUC: 20406266207

OBSERVACIONES

Dias de Incapacidad Temporal Acumulado: 131

Usuario:
Fecha:

CACERES JARA ANDRES MIGUEL
1811012024 Hora.

102518



“EsSalud

RED ASISTENCIAL PUNO

CONSTANCIA DE ATENCION

El asegurado (a): ,"‘f?ﬁ._ﬁ,ﬁ,/@»qw [/Cw—u _/‘a.,fg;affb})
e e

\,

Seguro N°: 050 3 1

Atencidn en el consultor:o de:  Conr—go
o

Por el Dr. {a): Lcra“'"/{" s L(}/{ j-c, g

Eldia: 08 /// /5 0w

Se expide la presente CONSTANCIA DE ATENCION a la solicitud del asegurado para los fines que
estime por conveniente e
"~
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MAS SALUD PARA MAS PERUANOQOS

CONSTANCIA DE ATENCION
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por ei Dr. (a) : et C e O
‘ < A ¥ ot g
el dia: - Lo . 42 8
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se expide la presente CONSTANCIA DE ATENCION a solicitud del asegurado paraffoﬂnes qué estime por

conveniente.

FIRMAY SELLO



EsSalud cerar

H.1 PUNO

CEXT - CIRUGIA GENERAL

Facha de ja Cita ©

Hora dela Cia®
nledico t
Ccnsultorio t

Orden | Total:
Tipo Atencion

paciente

Historia cliniza:
Autogenerado :
Tipo de Asegurado
parantesco

Tipo de pacient2

No. Acto Medico ®

T--minalista -
\ qa.

o11/2024 Uhcrs
4By ?(?~4¥5 vh

ZENTENO ARCE ALONSO .~

0003 !

15/ 20
ATEN.MED.APABUL. - CONSULTA MEDICA

pACOHU ANACO CHIND ROGELIO

Nro 158488 D7 Mayfs (079
6465@3'15’00NR000

OBLtGATORiO

TITULAR
ASEGURADO REFERIDO

2321023 EFERENCIA NORMAL

AGURLAR MENESES CARLOS
31/10/2024 Hora < 10:48:54

JACUNA A TU NINO DE 4 A6 ANDS coN UNA

DOSIS ADICIOMAL CONTRA EL SARANP!BN“

2 599797
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FORMATO DE SOLICITUD REFERENGCIA

Servicio de Origen MEDICINA GENERAL

Nro. 1368!
EsSalud Extralnstitucional Organizacion Area Degti
Centro de Origen POL, ILave C.Externa

Hospitalizacion

SE T

Servicio de Destino CIRUGIA GENERAL Emergencia

Uw‘nero de Acto Medico 221557 BE T Ayuda Dx

@ de Seguro OBLIGATORID S
l. Identificacion del paciente
Apellido patemo PACOHUANACC Edad 60 afios
Apellido materno CEING Sexo MASCULINO i
Nombres ROGELIC Telefono Fijo

Correo Electrénico

=

Telefono Celular 850885223

Il. Resumen de |a historia clinica (signos y sintomas)

Paciente pp 15 dias de hernia inguinal unilatera] derecha
|acude kara solicitay referencia ¥ evaluacién Pcsoperatori
S€ regulariza referxencig
gracias

Y

ria por especialidag

Resultados de Pruebas Diagnosticas:

Diagnostico de referencia

Presuntivo Definitivo I CiE 1¢

CDNVALE-’.‘BNCIA CONSECUTIVA A CIRUGIZ

X

254.0

CONSULTA MEDICA - EVALUACION nx. C.EXT.

]fﬁvo de referencia

Tipo de transporte saguin prescripcién médica

Terrestre

[ Fluvial Aereo ]

En caso de Transporte Aereg sustentar en el formatg N°6

ReGquiere Acompafiante Tipo de Acompafianie ’

Familiar l ‘ Asistencia

Sustento en caso requiere acompanante:

lll. Sustento de| pasaje aéreo de| paciente !Procede D Improcedente D }

IV. Sustento del pasaje aéreo para el acompafante

Or. Fernando Quispe Maytz
HEDICO GENERAL « CHP 104368
Fuliciinice lisve
RED ASISTERCIAL PUNO

VR EuSal: ad




