INSTITUCION EDUCATIVA INICIAL N° 401

& SAN MARTIN-EL DORADO-SAN MARTIN
St e =====ss=sssssmssss—sssssossss—mssssoes
DE EDUGACION “Afio del fortalecimiento de la soberania nacional”

San Martin, 04 de marzo del 2022

OFICIO N2 06-2022-1.E. N° 401

SENOR: Prof. Carolina Pérez Tello
DIRECTOR DE LA UGEL EL DORADO
CIUDAD. -
ASUNTO: REMITE DOCUMENTOS DE SOLICITUD DE LICENCIA

Tengo a bien dirigirme al despacho de su digno cargo, para hacerle llegar
mi saludo cordial a nombre de la Direccion de la I. E. N° 401, Distrito de San Martin, al
mismo tiempo comunicarle que adjunto al presente se esta remitiendo los documentos de
solicitud de licencia con goce de haber de la Sra. Brenda Anabel Vasquez Ruiz, quien se

adjudicé en la IE como auxiliar de educacién (del 03-03-22 al 01-04-22).

Aprovecho la oportunidad para expresarle las muestras de mi

especial consideracion y estima personal.

Atentamente,

% BDUCALION
L ATIVA LOCAL
‘:A MARTIN ALAD



“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL “

SOLICITO LICENCIA CON GOCE DE HABER

SENORA: DIRECTORA DE LA I.E. N° 401 SAN MARTIN ALAO
PROFESORA: ANA LUISA TORRES CERNA

CIUDAD

SENOR DIRECTOR, YO BRENDA ANABEL VASQUEZ RUIZ , identificada con DNI N°
44820942 Con domicilio en el JR LAMAS CD 1 -Distrito de San José de Sisa Provincia de el
Dorado TELEFONO 927262769 actual Auxiliar de Educacién de la I.E N°401 — San Martin Alao
me presento Ante Ud. para solicitar mi Licencia con Goce de Haber por SALUD ya que actual
mente me encuentro en tratamiento médico con diagndstico de céncer de cuello uterino por
lo que recurro a usted su comprension, por tal motivo adjunto el CIT correspondiente con
fecha de inicio el 03 de Marzo 2022 al 01 de Abril 2022 (30dias).

No dudando de su aceptacion y su espiritu solidario y al mismo
tiempo deseandole éxito en su gestion como directora. Adjunto algunos documentos que sean
necesarios para corroborar lo dicho

San José de Sisa 03 de marzo del 2022

.................................

P.N.1 44820942
SOLICITANTE



.ario 8003 - | USUARIO
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO

EE.SS: 279 - H.Il TARAPOTO

SN, A-279-00012647-22

Acto Medico: 1368069

Servicio: C11 GINECOLOGIA 'Y OBSTETRICIA
Nombre Asegurado: VASQUEZ RUIZ BRENDA ANABEL
Doc. de Identidad: D.N.I. 44820942
Autogenerado: 8710010VQRZB001

Tipo de Atencion: CONSULTA EXTERNA

Contingencia: ENFERMEDAD COMUN

Med. Control:

F. Prob. de Parto:

PERIODO INCAPACIDAD

Fecha de Inicio: 03/03/2022
Fecha Fin: 01/04/2022
Total de Dias: 30
F. de Otorgamiento:  03/03/2022
DIAS ACUMULADOS
Consecutivos: 30
No Consecutivos: 15
PP.SS. Tratante MEI_DICO 31258
ZUNIGA CARPIO LUIS
RUC: 20187348341
OBSERVACIONES

Dias de Incapacidad Temporal Acumulado: 56

Usuario: ZUNIGA CARPIO LUIS ANTONIO
Fecha: 03/03/2022 Hora: 17:22:50




+AEsSalud

- Humanizando el Seguro Social

ANEXO N* 01 0000017112
FORMATO DE REFERENCIA
N* de Referencia EsSalud | X | ExTrainstitucional ] [ Organizacion | Area de Destino
'350'0 L-l 30 Centro Origen RED ASISTENCIAL TARAPOTO C. Extemna X
Centro Destino HOPITAL ALMANZOR Hospital
03 02 2022 Servicio Origen GINECOLOGIA Emergencia
Servicio Destino ONCOLOGIA - AG1 Ayuda Dx
Numero Acto Medico | 1339888

L. Identificado del Paciente:

Autogenerado 8710010VQRZBO0O1 Edad 34

Apelido Patemno VASQUEZ Sexo FEMENINO
Apeliido Materno RUIZ T. Seguro

Nombres BRENDA ANABEL N* de Contrato

Historia Clinica 74322 Nro. de Documento | 44820942

I Ruumdohﬂbbvh%(%yﬂnﬁonm)

PAC. ACTUALMENTE EN EMG POR SANGRADO VAGINAL, SE REFIRION AL H. ALMANZOR, Y LE PUSIERON SANGRE Y NO TIENE TRATAMIENTQ CON QT
YRT.

APP: PANCREATITIS HACE 3SS, CA CERVIX SIN TTO

mmw

Diagnostico de Referencia Presuntivo Definitivo CIE 10
1 | TUMOR MALIGNO DEL ENDOCERVIX Cis|s]|.]o0
2 | OTRAS ANEMIAS D|6|4
Motivo de la Referencia
PARA TRATAMIENTO ESPECIALIZADO.

SE HACE LA REFERENCIA PARA TRATAMIENTO DEL CACX
ﬂpodeTmnspomumnptm'peionnm

Aerec |x|1’m | ]anu | | otro (detatar) ]
Requiere Acompafante Familiar st [x[ no
Medico ) NO | X
Il identificacion del Medico Tratante o Responsable
Nombre del Medico CMP
ZURIGA CARPIO LUIS ANTONIO 4 3|1|2[s[a|
oma/;éj//
MEDIC o
me“@zm m Firma y Sello del Jefe
mmMymmmoquwmm
IV. Extension de Referencia
Servicio Solitante
Centro de Extension
Motivo de Extension
Nombee del Medico CMP
LUIS A. ZA™A'IGA CARPIO. 31 12 | 5 | 8 [
Fimma.y oo dal Mwiles Thetarte um«nm:":gonnmcmemmm

Adjuntar Hoja de Filiacion
mﬂrTNQOWMMWMMMNMHbMMQUM.




+AEsSalud

- Humanizando el Seguro Social

ANEXO N* 01 0000017112
FORMATO DE REFERENCIA
N® de Referencia EsSald | X | ExTrainstitucional | | organizacion ] Area de Destino
'35 OIO = 30 Centro Origen RED ASISTENCIAL TARAPOTO C. Externa X

Dia Mes Afio Centro Destino HOPITAL ALMANZOR Hospital

03 02 2022 Servicio Origen GINECOLOGIA Emergencia
Servicio Destino ONCOLOGIA - AG1 Ayuda Dx
Numero Acto Medico | 1339888

L. Identificado del Paciente:

Autogenerado 8710010VQRZB001 Edad 34

Apellido Patemno VASQUEZ Sexo FEMENINO
Apellido Materno RUIZz T. Seguro

Nombres BRENDA ANABEL N*® de Contrato

Historia Clinica 74322 Nro. de Documento | 44820942

. Ruunnndohﬂhbrhcm(SWySIntonm)

PAC. ACTUALMENTE EN EMG POR SANGRADO VAGINAL, SE REFIRION AL H. ALMANZOR, Y LE PUSIERON SANGRE Y NO TIENE TRATAMIENTQ CON QT
YRT.

APP: PANCREATITIS HACE 3SS, CA CERVIX SIN TTO

ResiRaos de Prusbas Disgnostions

Diagnostico de Referencia Presuntivo Definitivo CIE 10
1 | TUMOR MALIGNO DEL ENDOCERVIX clis|3|.|o0
2 | OTRAS ANEMIAS D|6|4
Motivo de la Referencia
PARA TRATAMIENTO ESPECIALIZADO.

SE HACE LA REFERENCIA PARA TRATAMIENTO DEL CA CX
Tipo de Transporte segun prescripcion medica

Aerec [ x |1'umm | ]nwu | | otro (detatar) |
Requiere Acompaiiante Familiar si X | NO
Medico s NO | x
1. Mﬂcadonddlodleofmow
Nombre del Medico CMP
ZURIGA CARPIO LUIS ANTONIO A 3|1j2[5[a[
B L1155 0 i
MEDIIC A A "l ‘\vl'l
mesm@Zﬁm ratantg;, - Firma y Sello del Jefe
CMLP 3155 RINE 23471 Unidad de Referencia y Contrarreferencia o su Equivalente
IV. Extension de Referencia
Servicio Solitante
Centro de Extension
Motivo de Extension
v CMP
LUIS A. ZA™A'IGA CARPIO. 31 [2 5 IE [
~ Fuma y Sello del Jefe
Firma y Sello del Medico Tratants Unidad de Referancia y Contrarreferencia o su Equivalente
Adjuntar Hoja de Filiacion

murTwaDWmMNMMmuMnwaQdm.




.KEsSalud

Humanizando el Seguro Social
ANEXO N° 05 FORMATO DE SUSTENTO TRANSPORTE AEREO iz
N* de Referencia Centro Origen RED ASISTENCIAL TARAPOTO Area de Destino
CentroDestino | HOPITAL ALMANZOR C. Extema X
Dia | Mes | Afo Servicio Origen | GINECOLOGIA Hospital
03 02 2022 Servicio Destino | ONCOLOGIA - AG1 Emergencia
Numero Acto Medico | 1339688 Ayuda Dx
I Identificado del Paclents:
DNI 44820042
Apelido Patemo VASQUEZ
Apelido Matemo RUZ
Nombres BRENDA ANABEL

ll. Sustento del pasaje aereo del paciente,

PAC. ACTUALMENTE EN EMG POR SANGRADO VAGINAL, SE REFIRION AL H. ALMANZOR, Y LE PUSIERON SANGRE Y NO TIENE TRATAMIENTO CON QT
YRT.

APP: PANCREATITIS HACE 3SS, CA CERVIX SIN TTO

RAMS: NIEGA

ll. Sustento del pasaje aereo para el acompafiante.
PAC.ACTUALMENTEENEIIGPORSANGRADOVAGNAL,SEREFIRIONALH.ALMANZOR.YLEPUSIERONSANGREYNOTIENETRATAMIENTOCONQT
YRT.

APP: PANCREATITIS HACE 3SS, CA CERVIX SIN TTO

RAMS: NIEGA

IV. Identificacion del Medico Tratante o Responsable
Nombre del Medico ' CMP
ZURIGA CARPIO LUIS ANTONIO 3]112]5|8|

T 2 Y
MERICO CIRYIANO

Firma y Sello del Medico Tratante Firma y Sello del Jefe de Servicio

Firma y Sello del Jefe
Oficina de Admision y Registros Medicos
o La Que Haga sus Veces

COPIA PARA EL AREA ADMINISTRATIVA Y OTRA PARA EL ARCHIVO DEL AREA DE REFERENCIAS DEL ORIGEN
ESTE FORMATO ES AUDITABLE POR EL AREA CORRESPONDIENTE




Fiacsi

Referercas

e fae 0 oradn 2OPCER ranie!

DETALL

JE RZFERENCIA

De Médica
ino: Prioridad: PRIORIDAD 2
f ia: ESSALUD Fecn: éptima Gita: 11/02/2022
! | Centro Origen: H.II TARAPOTO Cantro Desting: H.N. ALMANZOR AGUINAGA
! |servicio Origen: GINECOLOGIA Servicio Destino: ONCOLOGIA
I |Acta Médico; 1333888 Activizad Dastino: ATENCION AMBULATORIA
" Nro Historia: 74322 Sub Activicad Destino: CONSULTA MEDICA
| S “ F * I
| jAutogenerado: 8710010VQRZECA Cor zizion dej Esegurada: OBLIGATORIQ - DEPEND.
! |Apellidos y Nombres: VASQUEZ RUIZ, RENDA AMABEL ‘
| |Fecha de Nac. 01/10/1987 Sexo: FEMENINO
* | Tipo doc.: LIBRETA ELECTGRA. 7 5N furn. doc.: 44820942
| | Domicilio: JR. ANIBAL DEL AG.j1: 0 4 14
! |Ubigeo Domicitio: 220301 {SAN 305% O SISA - £y DORADO - SEN MARTIN]
! | Ubigeo Nacimiento: 220301 {SAN JOSE DE SIS, - £, DORADO - SAN MARTIN]
| | Teléfono: 976265963 Vigendia; 28/02/2022
E EMG PO SANGRASQ v SE REFIRIO AL H. ALMANZOR, Y LE PUS ERON
| SANGRE Y NC TIENE TRATAMIENTD CONGT Y 37 APP: PANCREATITIS HACE 3SS, CA CERVIX SIY TTO
} RAMS: NI=GA
i Motivo CONSULTA MEDICA - EVALUACION D ¢
f

/ eaCi0N 40141538 [03/02/2022 10:17:43 ;
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