/‘J’ INSTITUCION EDUCATIVA INICIAL N° 253
e SAN JOSE DE SISA- EL DORADO — SAN MARTIN

San TCIhrtin

“Decenio de la igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
"Ano del bicentenario: 200 afios de independencia"

San José de Sisa, 12 de Mayo del 2021

OFICIO N° 009- LE.I. N°253 /S.].S - 2021.

SENORA : PROF. MARIA CAROLINA PEREZ TELLO.
DIRECTORA DE LA UGEL EL DORADO

ASUNTO : REMITE DOCUMENTOS DE LICENCIA CON GOCE

Es grato dirigirme al despacho de su digno cargo para hacer llegar
mi saludo cordial en nombre de la I.LE.I. N2 253 del Distrito de San José de Sisa, Provincia
El Dorado, Region San Martin y al mismo tiempo hacer de su conocimiento que estoy
remitiendo DOCUMENTOS DE LICENCIA CON GOCE del personal que labora en la
instituciéon educativa, la profesora Inés Cristina Moscoso Culqui.

v" Adjunto al presente la solicitud de la profesora arriba mencionada, acta de
nacimiento y el certificado de defuncion.

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

Atentamente.

JR. GRAU - CUADRA 02 - SAN JOSE DE SISA



INSTITUCION EDUCATIVA INICIAL N° 253
SAN JOSE DE SISA- EL DORADO - SAN MARTIN

San Martin

GOBIERNO REGIONAL

“Decenio de la igualdad de oportunidades para mujeres y hombres”
"Ano del bicentenario: 200 afios de independencia"

SOLICITA: Licencia con goce de haberes.

SENORA DIRECTORA DE LA INSTITUCION EDUCATIVA INICIAL N° 253 DE SAN JOSE DE SISA.
S.D.

Yo, Inés Cristina Moscoso Culqui identificada con DNI
01104945, profesora de a aula de la IEI N° 253
domiciliada en Jr. Hudscar 340, San José de Sisa,
provincia El Dorado. Ante usted me presento

respetuosamente me presento y expongo lo
siguiente:

Que, debido a que mi sefiora madre Maria Francisca Culqui Campos fallecid el dia jueves

06 de mayo en la ciudad de Lima, me dirijo a usted para solicitarle licencia con goce de haberes a
partir de la fecha indicada.

POR LO EXPUESTO

Por lo expuesto ruego a usted sefiora directora acceder a mi solicitud por ser de justicia
que espero alcanzar.

Lima 10 de mayo del 2021

Inés Cristina Moscoso Culqui
SOLICITANTE

JR. GRAU - CUADRA 02 - SAN JOSE DE SISA
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Ministerio

de Salud

CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL

El que suscribe certifica:

HABER ATENDIDO AL DIFUNTO

| 1. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
1.1 Condiclén de Identificacién:

1.2 Documento de ldentidad:

PERSONA IDENTIFICADA
DNI/LE 10396813

1.3 Prenombras: MARIA FRANCISCA

1.4 Primar Apallido: CuLQun

1.5 Segundo Apellido: CAMPOS

1.6 Sexo: FEMENINO 1.7T Edad: B8 ANOS Aprox. 1.8 Naclonalldad: PERUANA
|_2. DATOS DEL FALLECIMIENTO "

2.1 Fecha: 06052021 2.2Hora: 143500

2.3 Sltlo de ocurrencla:

2.4 Causa baslca del fallecimiento:

ESTABLECIMIENTO DE SALUD - NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - AV.

ALFONSO UGARTE 848 - AMERICA / PERU / LIMA / LIMA / LIMA

EPID ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA

[ 3. DATOS DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE CERTIFICA LA DEFUNCION

3.1 Documento de ldentidad: DNULE 03683531
3.2 Prenombres: KAREM ALICIA
3.3 Primer Apellido: SAAVEDRA
3.4 Segundo Apellido: VIDANGOS

3.5 N* de registro del colegio profesional: 046005

3.7 Sitio y fecha de certificaclén:

e

3.6 Profesion:

NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - 6 DE MAYO DE 2021

J
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CHP: 45008 RNE: 26553
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Sella y firma del profesional

MEDICO
i
r '.-‘.-.ﬂ.:l._' -
PARA EL INTERESADO

INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION GENERAL

PALA, EL ESTABLECTMIENTO DE SALLT

4. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

4.1 Nombres y Apellidos: MARIA FRANCISCA, CULQUI CAMPOS
4.2 Grupo élnlco: MESTIZD

4.3 Decumento de |dentidad: DNLILE 10396813

4.4 Sexo:

FEMENINO 4.5 Edad:

8% ANOS -

| 5. DATOS DEL FALLECIMIENTO

5.1 Lugar:

ESTABLECIMIENTO DE SALUD - NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA - AV.
ALFONSO UGARTE 848 - AMERICA / PERU / LIMA / LIMA / LIMA

5.2 Fecha: 06/0572021 5.3 Hora: 14:35:00
I 6. DATOS DE LA PERSONA QUE CERTIFICA LA I.'IrE_Fum:IﬂH J
6.1 Documaento de ldentidad: DNILE 03683531
6.2 Nombres y Apellidos: KAREM ALICIA, SAAVEDRA VIDANGOS
8.3 N* de reglistro del coleglo profesional: 46005 6.4 Profeslén:  MEDICO
8.5 El que certifica declara; HADER ATENDIDO AL DIFUNTO
() 3
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5 Minislerio
PERU de Salud

PARA EL INTERESADO

PARA EL E!Tul.f.l‘.‘mmﬂl!m
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7. CAUSA DE LA DEFUNCION |
7.1 Enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte directamente (a) Intervalo

-CIE-X (a): A418-SEPSISPP URINARIO RESPIRTORIO
Intervalo

. 7.2 Causas ntes: Estados morbosos, que produjeron la causa consignada arriba,

Antecede
menclondndose en alitmo lugar la causa bésica
- CIE-X (b): 1969 - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA REAGUDIZADA

- CIE-X {:}: JE49 - EPID ENFERMEDAD PULMONAR [NTERSTICIAL DIFUSA
7.3 Se realizé necropsia NO SE REALIZO NECROPSIA

INSTRUCCIONES GENERALES

J1.  El responsable de |a Certificacién de la Defunci6n deberd verificar los datos
documentos de ideatificacién oficiales 0 documentos probatorios.

Asimismo, ¢l responsable de la Certi
DATOS DEL PROFESIONAL QUE

EXTERNA, o MUERTE DE MUJERES
PUEPERIO, debe registrarse en el paso 2 FALL

4 Est terminantemente prohibido
Mquecﬂbhpmkpaﬁdl

de 1a seccién IDENTIFICACION DEL DIFUNTO con

ficacion de la Defuncién debera registrar sus datos de identificacién en las jones denominadas
CERTIFICA LA DEFUNCION, asimismo, deberd consignar su IMPRESION DACTILAR (indice

duuh}mlmmmdmmpuiﬂﬂm % o
3. CAUSA ASOCIADA A GESTACION, PAR
En el caso de MUERTE VIOLENTA O ECIMIENTO: DATOS DEL FALLECIMIENTO del sistema.

¢l responsable de la Certificacitn de la Defuncién certifique la defuncién de los familiares directos 0

= SARO CARDIACO NO ES UNA CAUSA BASICA DE MUERTE
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El que suscribe CERTIFICA:
Que la presente es cop:a frel
fel original que se encuentra
an el archivo de la Oficina de

Registro Civil de esta Mgnicipalidad
1o, 10, 05 w202l

MUNIGHFALID . (i (iiuidl BE SAN MARTIN
Distrito de TARARC,

Quingia de San b pgitamento de Sat
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S REGISTRO R orena Pezo Dia
DNII N° 01129089 ,
REGISTRADORA CHYIL
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