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DIRECCION INSTITUCION EDUCATIVA INTECRADO N° 0326

REGIONAL C.P. Santa Martha - Jr. César Tapullima S/N

~E EJULACION Estudio, Honradez, Disciplina y Trabajo
Teléf.: 979031208 - 957623400

“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
Santa Martha, 1 de marzo del 2022

OFICIO N° 009-2022-DRE SM-UGEL ED/LE.I N° 0326 -S.M.

SENORA : Prof. /Dra. Maria Carolina Pérez Tello
Directora de la UGEL El Dorado

ASUNTO : Da a conocer autorizacién de Licencia con goce de haberes por salud

Es grato dirigirme al despacho de su digno cargo, para expresarle mi cordial
saludo a nombre de la comunidad educativa de la I.E.I. N° 0326 del C.P. Santa Martha,
del distrito de Santa Rosa; al mismo tiempo darle a conocer la autorizacién de Licencia
con goce de haberes por salud, de la profesora Nancy Pérez Saavedra. A raiz de la
solicitud presentada, debido a una incapacidad temporal para trabajar, emitida por
ESSALUD, del 28/02/22 al 06/03/22.

Sin otro particular me suscribo de usted expresandole las muestras de mi especial
consideracién y estima personal

Atentamente

Adj.:
Solicitud de licencia con goce de haber
Certificado de incapacidad temporal emitida por ESSALUD
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FORMULANO N° 104p

(Bl SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS

I INFORMACIGN DE ASEGURADO TITULAR : e B S
DATOS AsegU X o
RADO TITUTLAR: D] DNI [ ] CARNET DE EXTRANIERIA | ] PASAPORTE L2810334 __— |
%A?:xlm PATERNG : e
|  Sawvebhan NN S|
DATOS :
MPLEADOR: [ JRUC  [] GiE (COD INSCRIP, EMIPLEADOR TRABAIADOR DELHOGARTH) | SWH

CORREO ELETRONICO: apesai80 } 8 hot mat]. oy | TELEFONO CONTACTO: q 4y LR
|_!l. INFORMACION DEL BENEFICIARIO slo lactancia madre derechohabiente o sepelio (familiar dlfe:::)
NU

DATOS BENEFICIARIO: [ ] onI [] caRNET DE EXTRANJER(A
PRIMER APELLIDO l SEGUNDO APELLIDO e
CORREO ELETRONICO: | _TELEFONO CONTACTO:
. , FRCERQ

PARENTESCO (familiar directo):|_] convuar [_] concuninoga) [_] nermano(a) L papres [ ] oTRO: . : L wen
SOLO SI EL BENEFICIARIO ES TERCERO e

NOMBRE DE FAMILIAR QUE AUTORIZA I NUMERQ DOCUMENTO IDENTIDAD _’J
lIl. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: (] PAGO DIRECTO L e

)

SOUICITUD DE PRESTACION: [ _JLacTANCIA [] sePetio [ INCAPACIDAD TEMPORAL [ ] MATERNIDAD: 1RA( ) 20Al ) TOTAL(
| Fechn o cese:

ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA: DSI D NO l FECHA CONTINGENCIA:
PERDIODO SUBSIDIADO:  INICIO 2 B0~ 2029 FIN 06 ~03 ~2822 | N DIAS: © 4
LLENADO SOLO POR TRABAJADOR DOCENTE: l SECTOR: [Jprivapo  [4JpusLico

IV. INFORMACION COMPLEMENTARIA
20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES) SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL

[ monTos/.

PERIODO DE PERIODO DE PERIODO DE )
N°C.M.P DESCANSO N°DIAS || N°C.M.P DESCANSO N° DIAS || N°C.M.P DESCANSO N° DIAS
DEL | AL DEL AL DEL AL

280232 06522 o 3

SEPELIO

A.  Los datos del comprobante a reembolsar son: ~ FACTURA [_] BOLETA DE VENTA [} ReciBo POR HONORARIOS J
Comprobante Pago

F. emisién Importe S/

Empresa emisora
RUC Razén Social Serie N°

B. En el Comprobante de Pago (sustento del 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 2 un asegurado obligatorio del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR) fallecido por accidente
de trabajo o enfermedad profesional.

D. El asegurado titular fallecié por:
Muerte Natural () Muerte por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional ()

Muerte Subita y/o Violenta (Incluye Accldente de Transito y Dailo causado por tercero) ()

« Fl (los) firmante(s) declara(n) bajo Juramento que la informacidn consignada v la documentacion que se adjunta a la presente declaracion es verdadera,
no es adulterada, sujeta al principio de veracidad y fiscalizacién posterior establecida en numeral 1.7 y 1.16 del Articulo 42 del Titulo Preliminar del TUO

de la Ley de Procedimiento Administrativo General 27444,
« Asimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en la declaracién, informacién o documentacion presentada, se encue ntra obligado(a) a

resarcir los dafios ocasionadas, asi como asumir la responsabllidad penal a que hublere lugar.

Declaro bajo juramento que he recibido de mi empleador el Importe de S/, e e—" SON

(Lt e emssisaassonedsoses o4 i efenmssn e aAR 8 RO O AAR R SEAARA SRR RASSAB31AAR 3494005009000 500 0 0BRSS ) como pago de prestaciones econdmicas,

por las cuales la Entidad Empleadora solicita el reembolso. En el caso de Subsidio de Maternidad o Incapacidad Temporal.

ZESTA AFILIADO AL SCTR? Sl [:] NO D | INCAPACIDAD O FALLECIMIENTO CAUSADO POR UN TERCERO: D sl D NO
USO DE ENTIDAD EMPLEADORA USO DE ASEGURADO O BENEFICIARIO USO DE ESSALUD

| (EN CASO DE MATERNIDAD E INCAPACIDAD TEMPORAL)

Firma y Sello de Representante Legal

de Entidad Empleadora Firma del Asegurado o Beneficiario Firma y Sello de EsSalud
Tipo Doc: DNI[ ] CE[] PASAPORTE[ ] Tipo Doc.: DNI[ ] ce[] pasaporTe[ ]| [N°de NIT o EXP.:
Nomero:. | | Nmero: | = Seadjunta[—TJfolios.
Mediante la presente se autoriza la presentacidn de la solicitud y seguimienta al trimite mismo a con
D)\ (AR S s en representacion de mi persona.
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Formulario 8003 - | USUARIO

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO

EESS: 279 - H.Il TARAPOTO
Cl :

i, A-279-00012574-22
Acto Medico: 1365498
Servicio: C11 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Nombre Asegurado: PEREZ SAAVEDRA NANCY
Doc. de Identidad: D.N.l. 42510389
Autogenerado: 8407180PESVNO006
i de Atencion: CONSULTA EXTERNA
Contingencia: ENFERMEDAD COMUN
Med. Control:

F. Prob. de Parto:

PERIODO INCAPACIDAD

Fecha de Inicio: 28/02/2022
Fecha Fin: 06/03/2022
Total de Dias: T
F. de Otorgamiento:  28/02/2022
DIAS ACUMULADOS

Consecutivos: 7

No Consecutivos: 5

PP.SS. Tratante MEDICO 17883

VASQUEZ CACHAY WASHINGTON

RUC: 20187348341

‘RVACIONES

Dias de Incapacidad Temporal Acumulado: 44

Usuario: VASQUEZ CACHAY WASHINGTON TERCERO e A
Fecha:  28/02/2022 Hora: 11:4% T V6 L ey i

sSalud
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