INSTITUCION EDUCATIVA INICIAL N° 401

& SAN MARTIN-EL DORADO-SAN MARTIN
Saniti messr ====s==ss=sss=sss=
PRI EEIINAL 1 DE EICACEN “Afio del fortalecimiento de la soberania nacional”

San Martin, 01 de abril del 2022

OFICIO N2 06-2022-1.E. N° 401

SENOR: Prof. Carolina Pérez Tello
DIRECTOR DE LA UGEL EL DORADO
CIUDAD. -

ASUNTO: ADJUNTA DOCUMENTOS.

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. I. N° 401, Distrito de San Martin y al
mismo tiempo hacerle llegar los documentos de salud de la Sra. BRENDA VASQUEZ
RUIZ (auxiliar de educacion de la IE) .

Aprovecho la oportunidad para expresarle las muestras de mi
especial consideracion y estima personal.

Atentamente,
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“ANO DEL FORTALECIMINETO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

SOLICITO LICENCIA
CON GOCE DE HABER

SENORA DIRECTORA DE LA I.E. N2 401 SAN MARTIN ALAO
PROFESORA: ANA LUISA TORRES CERNA <
CIUDAD

SENOR DIRECTOR YO BRENDA ANABEL VASQUEZ RUIZ , identificada con
DNI N2 44820942 con domicilio en el JR LAMAS cd 1 distrito de San José de
sisa Provincia de el dorado teléfono: 927262769 actual auxiliar de
educacién de la l.E. N2 401- San MARTIN Alao me presento ante usted para
solicitar mi licencia con Goce de Haber por salud ya que actual me
encuentro con tratamiento médico con diagndstico de cancer de cuello
uterino y en estos momentos me encuentro internada en el area de
medicina interna por complicaciones y segun reglamento el CIT nos
entregan el dia de la alta médica por lo cual envié el informe médico y Ia
constancia médica N¢ 31 — SMEI -2022 y posteriormente estaré
regularizando con el CIT correspondiente.

No dudando de su aceptacién y su espiritu solidario y al
mismo

tiempo deseandole éxito en su gestién como directora me suscribo de
usted.

San José de-Sisa 30 de marzo del 2022

7 14_,/ -

BRENDA’A. VAZQUEZ RUIZ
DNI: 44820942
SOLICITANTE



L% EsSalud

“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA
NACIONAL”

CONSTANCIA MEDICA N.2 21 - SMEI - 2022

EL MEDICO RIAE SUSCRIBE HACE CONSTAR:

Rue Lo pacientt VASRUEZ RUIZ BRENDA ANABEL identiflendn con DI
N2 44820942, quien s enclentya ospitalizada ew el Servielo de Medlelng
tnterna, cama 20&6- del Hospital Naclonal Almanzor Agulnagi Asenjo con
el diagnistico de: CANCER DE CUELLO UTERINO Il B Y TUMOR DE
PANCREAS que estat en espera de biopsia para definlr diagwostice, desde el
21705/2022 hasta Lo actualidad, se le tnformn que ne es posible ewditir Q1T

e el maomento porgue L paciente estd hospitalizada.

Por protocole el CITT se emite al alta del paciente y aqui bnolupe los dins gue
estuvo nespitalizade Y los dias que amerite que tenga dﬁfcmmn migdice hasta
La cita de control por comsultorlo extrems. En case QUE el paclente pervastnees
hospitalizado se hace el CITT, se hace al cwmpliv 20 dins de hospitalizade 1 ast

SLCESLVIIMENYE cOdi vnes,

Se explole La presente constanein o solleitud de la pavie batevesapa, pava Los
flngs que estiine convenlente,

r‘hictage, 2% de mwarzo del 2020

Dr. Ja;jé:? Mﬂ&/jﬁgﬁ

JEFE MEDICINA INFERNA / HNAAA,
CMP: 30782 - RNE. 17244

www.essalud.gob.pe | Plaza de la Seguridad S/N
i Chiclavo — Peri)
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EsSalud v Promocidn del Empleo

INFORME MEDICO N° 68 —~SO-DMII-GC-RAL-2022

APELLIDOS Y NOMBRES : VASQUEZ RUIZ BRENDA ANABEL®
DNI 5 44820942

HISTORIA CLINICA ; 1093603

REFERENCIA 4 SOLICITUD S/N — NIT 8514 - 2022 — 1267
FECHA : Chiclayo, 17 de marzo 2022

Paciente mujer de 34 arios procedente de Tarapoto.
Acude con diagnostico de cancer de cérvix uterino EC IIIB (Cie10: C53.9)

Tiene biopsia de noviembre 2021: presencial focal escamosa atipica sugestiva de
carcinoma epidermoide. A su vez tomografia axial computarizada de térax abdomen y pelvis
de enero 2022: masa heterogénea en cérvix en relacion a NM, con probable extension a
parametrio derecho, no se descarta infiltracion a vejiga, e hidronefrosis moderada derecha.

Presenta examen fisico por ginecologia oncolégica: tacto vaginal presenta tumoracion
exofitica de labio anterior, lateral derecho y posterior de cérvix hasta tercio medio de vagina,
compromete parametrio derecho con escaso sangrado. Tacto recto: compromiso
parametrial bilateral sin llegar a hueso pélvico.

Se le programd radioterapia externa conformacional 3D dosis 50Gy en 25 fracciones a
primario y cadena ganglionar pélvica. Paciente rechazo oforopexia para preservar funcién
ovarica. Tuvo programada evaluacion por oncologia médica para decision de quimioterapia
concurrente sin embargo se refirié a paciente al servicio de emergencia donde se encuentra
en estudio por tumoracién pancreatica

Es cuanto tengo que informar segln lo registrado en la historia clinica

Atentamente,

CRR/tlr.
NIT: 8514-2022-1267
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Formulario 1040

mESSEIlUd J SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS (version 01)

( I. INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR:  [] DNI [] CARNET DEEXKTRANIERIA [ ] PASAPORITE b
APELLIDO PATERNG I APFLLIDO MATERNO NE‘JMF}[II:S
DATOS DELEMPLEADOR: [ | RUC [] CIE (COD INSCRIP. EMPLEADOR TRABAIADOR DEL HOGAR TH) il
CORREO ELECTRONICO: | TELEFONO CONTACTO:
Il. INFORMACION DEL BENEFICIARIO sélo lactancia madre derechohabiente o sepelio (familiar directo) 1
DATOS DELBENEFICIARIO: [ ] DNI [ | CARNET DE EXTRANJERIA "‘”ﬂm
PRIKIER APELLIDD I SEGUNDO APELLIDD NOMBRES
CORRED ELECTRONICO: I TELEFONO CONTACTO:
PARENTESCO (familiar directo): || convuee | ] concusinotal [ ] ueamanoia) [ ] epaores ] OTRO: oo, [ 1 tercero
SOLO 51 EL BENEFICIARIO ES TERCERO
WOMEGAL BE FAMILIAR QUL AUTORIZA | HUREAD DE DDCORMENTO DE ID[N'TTI'M{! J
FIRMA
[ 111. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: [] eaGODIRECTO [ | REEMBOLSO
SOLICITUD DE PRESTACION:  [_]  tAcTaNCIA [ | SEPELID [ ]| INCAPACIDAD TEMPORAL [ ] MATERNIDAD:  1RA( )  2DA{ )  TOTAL( )
ASEGURADD TITULAR CON VINCULD LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA; D 5l D NO FECHA CONTINGENCIA; [ FECHA DE CESE:
PERIODO SUBSIDIADO:  INICIO FIN N° DIAS: [ MONTO 5/
LLENADO SOLO POR TRABAJADOR DOCENTE: SECTOR: [] privaoo [] rusuco

IV, INFORMACION COMPLEMENTARIA

20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES Y/O CITT) 5OLO INCAPACIDAD TEMPORAL

PERIODO DE PERIODO DE PERIODO DE
N° C.M.P DESCANSO N° DIAS N* C.M.P DESCANSO N° DIAS N° C.MLP DESCANSO N° DIAS
DEL AL DEL AL DEL AL
SEPELIO
A. Los datos del comprobante a reembolsar son: ~ FACTURA [ |  BOLETADEVENTA [ | RECIBO POR HONORARIDS [ ]
Empresa emisora Comprobante Pago
RUC Razdn Social Serie N°® F. Emision Importe S/

B. En el Comprobante de Pago (sustento de| gasto) debe obrar el nombre del fallecido.
C. los gastos del asegurado titular fallecido:
® NO han sido cubiertos por entidades publicas o privadas.
« NO corresponde a un asegurado obligalorio del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) [allecido por accidenle de Lrabajo o enfermedad

profesional.
D. El asegurado titular fallecid por:
Muerte MNatural () Muerte por Accidente de Trahajo o Enfermedad Profesional { )

Muerte Subita y/o Violenta (Incluye Accidente de Transito y Dafio causado por tercero) ()

= El {los) firmante(s) declara(n) bajo juramento que la informacién consignada y la documentacion que se adjunta a |a presente declaracidn es verdadera, no es adulterada,
sujeta al principio de veracidad y fiscalizacion posterior establecida en el numeral 1.7y 1.16 del Articulo 42 del Titulo Preliminar del TUO de }; Ley de Procedimiento
Administrativo General 27444,

* Asimismo, Hene conocimiento que, de comprabarse falsedad en la declaracion, informacidn o documentacion presentada, se encuentra cbligado(a) a resarcir los dafios
acasionados, asi camo asumir |a responsabilidad penal a que hubiare lugar.

Para Subsidio de Maternidad o Incapacidad Temporal. Declaro bajo juramento que he recibido de mi empleador el importe de S/

.w.) COMo pago de prestaciones economicas,

por las cuales la Entidad Empleadora solicita el reembolso.

LESTA AFILIADO AL SCTR? st [] no [] | INCAPACIDAD O FALLECIMIENTO CAUSADO POR UN TERCERO: st [] ne []
DIRECCION DEL TITULAR, BENEFICIARIO O EMPLEADOR:
( )
AT T Rl Ll USO DEL ASEGURADQO-BENEFICIARIO USO DE ESSALUD

o Beneficiario Firmay Sello de EsSalud
N°de NIT o EXP.:

Firma y 5ello de Representante Legal Eirma del

de Entidad Empleadora
7
Tipa voc: DNI [ c& [ ] pasaporte [

Tipomecs oI ) ce [ pasaporre [] .
| Numem:l 9482094 2 I seadjuntal | folios,

Numero: |




INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO 1040

¢Cudndo utilizo este formulario?

El formulario 1040 es para uso del asegurado o beneficiario cuanda solicite el pago directo de las prestaciones econémicaspor lactancia, sepelio,
maternidad o incapacidad temporal para el trabajo, asi como para las entidades empleadoras cuando saliciten el reembolso de los subsidios
otorgados a su trabajador por maternidad o incapacidad temporal para el trabajo.

{Cémo llena el formulario?

INFORMACION DE ASEGURADO TITULAR

En Datos de ASEGURADO TITULAR: Marcar con un aspa el tipo de documento de identidad

- { JDNI () Carnet de Extranjeria  ( ) Pasaporte; v consignar el niimero del documerito.
- Cansignar el apellido paterno, apellido materno y nombres,

En Datos del EMPLEADOR: Marcar con un aspa el tipo de documento de identidad
-( JRUC ( )CIE (Codigo de Inscripcion de Empleador del hogar) y consignar el nimero correspondiente,
- Registrar el correo electronico y teléfono de contacto, (* Obligatorio).

Il. INFORMACION DEL BENEFICIARIO Sélo en el caso de prestacion econdémica por lactancia (madre derechohabiente o madre
gestante de hijo extramatrimonial) o sepelio (familiar directo o tercero).
En Datos del BENEFICIARIO: Marcar can un aspa el tipo de documento de identidad
-{ )JDNI { )Camet de Extranjeria; y consignar el numero del documento.
- Consignar el apellido paterno, apellide matermo y nambres
- Registrar el correo electrénico y teléfona de contacta. (* Obligatorio).

En caso de PARENTESCO (familiar directa), marcar con un aspa segin corresponda
~ ( ) Cényuge [ )Concubinafo) ( )Hermano (a) { )Padres ( ) Otro (precisar el parentesco) | |Tercero.
- En caso de marcar tercero consignar nombres y apellidos del familiar que autoriza, N° de documento de identidad y firma,

1Il. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS:
Marcar con un aspa si es Pago Directo o Reembolso
Marcar conun aspasies:( ) Lactancia { ) Sepelio ( )incapacidad Temporal { JMaternidad
- De marcar maternidad sefialar si corresponde a ( ) Primera armada  ( )Segunda armada, o ( Total.
Marcar con un aspa si el asegurado titular tiene vinculo laboral 3 1a facha de |2 contingencia.
- Indicar FECHA DE CONTINGENCIA: dia/mes/aiio

Lactancia: (Fecha de nacimiento del menor). Maternidad: (Fecha de inicio del descanso de maternidad)
Sepelio:  (Fecha de fallecimiento del asegurado) Incapacidad Temporal: (Fecha de inicio de la incapacidad)
- Encaso de no contar con vinculo laboral indicar la FECHA DE CESE: dia/mes/afio.
- Indicar PERIODO SUBSIDIADO: INICIO: dia/mes/afio FIN: dia/mesfaio  -Indicar DIAS a Subsidiar

- Indicar MONTO: Importe sin céntimos can redondeo al sol si es igual o mayor a 0.50.
- Encaso de TRABAJADOR DOCENTE, marcar con un aspa si es Privado o Pablico.,

V. INFORMACION COMPLEMENTARIA
En 20 PRIMEROS DIAS (*): Solo para Incapacidad Temporal para el Tra bajo, indicar los datos solicitados: Numero de Colegio Médico, periodo de
descanso DEL: dia/mes/afio AL: dia/mes/afio; y N° de dias.
*si supera los recuadros adjuntar un anexo

En SEPELIO: marcar con un aspa el tipo de Comprobante de Pago que sustenta el reembolso:

- ( ) Factura ( ) Boletade Venta ( ) Recibo por Henorarios.

- Registrar los datos del comprobante: N” RUC, Razén Sacial, Serie (Nro), N* [nimero de comprobante), Fecha de emision: dia/mes/afio, Importe
Marcar con un aspa, las causas de fallecimienta: muerte natural, muerte accidental o muerte sibita.

En el recuadro de DECLARACION BAJO JURAMENTO: consigne el importe en niimeros y letras del importe del subsidio pagado al trabajador por
la entidad empleadora. Aplicable para modalidad de Reembolso. -

Seguro Complementario de Riesgo(SCTR): marcar con un aspa el recuadro que corresponda.
Incapacidad o fallecimiento causado por terceras: marcar con un aspa el recuadro que corresponda.

En el recuadro de DIRECCION DEL TITULAR, BENEFICIARIO O EMPLEADOR: Se debe indicar |a direccién del asegurado(a) si es pago directo, si
corresponde al reembolso se registra |a direccién del empleador, para el caso de la prestacion de sepelio indicar la direccion del beneficiario.

RECUADRO USO DE ENTIDAD EMPLEADORA (Sola para Incapacidad Temporal y Maternidad): Colocar firma del representante legal o funcionario
autorizado y sello de la entidad empleadara y marcar con un aspa el tipo de documento de identidad y consignar su nimero.

RECUADRO USO DE ASEGURADO O BENEFICIARIO: Colacar firma del asegurado o beneficiario y marcar con un aspa el tipo de documenta de
identidad y consignar su numero. '

En caso el tramite lo realice una tercera persona (reemplaza Carta Poder) escribir los nombres y apellidos, asi como el ntimero de documento de
identidad de la persona a quien autoriza la presentacion y seguimiento de la solicitud,

Escribir con letra legible <in borrone< ni enmendadiirac




Hoja Adicional - Formulario 1040
¥ &

Apellidos y Nombres:

Indicar [as doce ullimas remuneraciones inmediatamente anteriores & la contingencia (no incluye gratificaciones ni bonificaciones por vacaciones).
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