“ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA”

b

San gf‘f‘artin DIRECCION REGIONAL DE EDUCACION
GOBIERNO REGIONAL Unidad de Gestion Educacion Local El Dorado

GOBIERNO REGIONAL DE SAN MARTIN

AMINIO ,25 DE NOVIEMBRE DEL 2021
OFICIO N° 019-D-1.E N°417-A-2021

SENORA : DIRECTORA DE LA U.G.E.L - EL DORADO
DRA: Maria Carolina Pérez Tello

ASUNTO : NULIDAD DE MEMORANDO

Es grato dirigirme ante su digno despacho para saludarle cordialmente y al
mismo tiempo, adjunto mi resolucién de licencia.

Considerando, que estuve de licencia por maternidad de 07/04/2021 AL
13/07/2021 por la cual me imitieron un memorando en dichos meses que
no labore, cuya responsabilidad de direccion estuvo a cargo la profesora
Yovany Simpertegui Rojas

Esperando retracten y anulen el memorando que me imitieron.
Propicia sea la oportunidad para expresarle las muestras de mi especial
consideracion y estima
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“ANO DEL VICENTENARIO DEL PERU :200 AROS DE INDEPENDENCIA”

Morales, 09 de abril del 2021.

SOLICITO: LICENCIA POR MATERNIDAD.

SENOR(A):

MARIA CAROLINA PEREZZ TELLO
Directora de ia UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL UGEL EL
DORADO .

Yo JANINA FLORES TUANAMA identificado con DNI N©70163484 con
domicilio legal en el Jr. LOS ANDES 630 Del Distrito de Morales, Provincia y
departamento de San Martin, actual directora encargada y docente de la
Seccion "UNICA” de 3 afios. Me dirijo a usted para manifestarle lo siguiente:

Que en mi condicién de docente contratada en el nivel de educacién inicial en
la educacién educativa que usted dirige amparada en el enciso a). del
articulo 16° de la ley del profesorado 24029 Y su modificatorio 25212 y el
articulo 48° del reglamento del le7 profesorado, decreto supremo 019-90-ED

Se me a partir del 07-04-2021 al 13 de
julio del 2021, con forme a la prescripcibn medica en el certificado de
incapacidad temporal para el trabajo N° A279-00011809-18 para hacer uso
del descanso pre y post parto natal.

Por expuesto a usted pido se da tramite a la solicitud planteada conforme a

la ley.
Tarapoto 09 de abril del 2021
_— Atentamente,
v
' L‘f‘, o A ;
Prof. JANINA FLORES TUANAMA
DNI N° :70163484
Adjunto:

Certificado de incapacidad temporal para el trabajo (CITT original+ 04 copias).

2 fotocopias del documento nacional de identidad TR e G EOS 8
12 copias de las ultimas boletas de pago antes del inicio de Ia licencia mﬂ: ::,,o, Partes
Solicitud de rembolso -FORMULARIOS N°1040 e R ecePC

12 ABR 2021
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o mulario 8003 -1 USUARIO
CERTIFICALC O DE INCAPACH AD TEMPORAL. F ARA EL TRABAJO

EESS; ;79 - HA TARAPQTO

T A=-279-0001'1544-21

Ac'o Medico: 1037185

8a vicio: C11 GINECOLO 3IA Y OBSTETRIC 1A
M mbre Asegurada: FLORES TUANAMA JANINA

Dee. de identidad: D.N.L 70183484
Aitogensrado: 8501040FRTNJC I

Th o de Atencion: CONSULTA EXTERNA

Centingencia: MATERNIDAL

Mid, Control:

P. *reb, de Pario; 2110412021

PERIODO INCAPACIDAD

Fazha de Inicic: 0710412021

Feha Fifi: 13/07/2021

Toal de Dies: a8

F. de Otorgamisnto:  07/04/2021

DkAS ACUMULADOS

P1.8S. Tratante MEDICO 2¢899
DIAZ PELAEZ N AURD

RIC: 20187348341

OHSERVACIOHES

Uiuario: DIAZ PE.A ZZ MAURO ALEJAN JRO
Ficha:  07/04/2021 Hora  09:38:42
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v "Decenio de la Iguaidad de Opsrtunidades para mujeres y hombres”
-mumﬂmmuuamﬂ -

Resolucién Directoral N°)00335 -2021

sanJostDESisA, 2 2 FEB, 2021
Vistos, los documentos adjuntos, y;
CONSIDERANDO:
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POC. DE IDENTIUAL 3 W 1 FUTRe

SEXO . FEMENINO .

FECHA DE NACIMIENTO : OAR1995

REGIMEN PENSIONARIO  :  AF.P. INTEGRA MIXTA

CUSSPP :  GATO10JFTRNS

FECHADEAFILIACION _  _ .i. 22062020

TITULOY/OGRADO * * '":" PROFESORA DE EDUCACION INICIAL N° 002119-P-DRESM

ESPECIALIDAD : NICIAL

12. DATOS DE LA PLAZA:
NIVEL Y/O MODALIDAD :  Iniclal - Jardin
CONSTITUCION EDUCATIVA  : 417

*ADIGO DE PLAZA . G2BMA1214711
’ ¥ :  PROFESOR _
ODELAVACANTE :  NONAGESMA SEGUNDA DISPOSICION COMPLEMENTARIA FINAL DE LA

LEY N° 29951 (MEMORANDUM N° 4299-2012-MINEDU/SPE-UP)

1.3. DATOS DEL CONTRATO:

N° DE EXPEDIENTE . UD2100848  N°DE FOLIOS: 30

REFERENCIA : . ACTA DE ADJUDICACION DOCENTE 2621

VIGENCIADEL CONTRATO :  Desde ef 01032021 hasta el 31/12/2021

JORNADA LABORAL . 30Horas Pedagogicas o

DEADJUDICACION :  CONTRATACION POR RESULTADOS o

ARTICULO 2°~ ESTABLECER, conforme al Anexo 1 del Decreto
N'O15—MMINEDU.quemnﬂmddmnuMWdeSuvbbDomh’.u“do
del contrato cualquiera de los motivos sefiaiados en la Cidusula Sexta.

ARTICULO 3°- AFECTESE a la cadena presupuestal correspondients
mmmurmunmmwmmemumobmuwwmwm
aprueba el Presupuesto del Sector Piblico para el Afio Fiscal 2021. 2

ARTICULO 4°.- NOTIFICAR, hmm.{am

MCPT / DirUGEL
IRA /Pl
JSC / EARH.
AFT [/ NeXus
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CODIGO MODULAA- SECUENCIAL

1070163484-285001

DATOS PERSONALES
APELLIDOS
FLORES TUANAMA

CENTRO DE TRABAIO
I.E. 417 - AMIBIO

REGIMEN LABORAL
Ley Nro 30328

LEYENDA PERMANENTE

JORNADA LABGRAL
30

SITUACION
Habilitado

DIAS DE INASISTENCIA
0

CcODIGO MODULAR IE
1450659
INGRESOS
CONCEPTO

Rem.Mensual

asgrt3_cont

TOTAL INGRESOS

La presentacion ne la boleta de pago electronica
puede ser verificada o *ravés de la lectura del
codigo QR

BOLETA DE PAGO

NOMBRES
JANINA

CARGO
PROFESOR

VINCULO LABORAL
INGRESO:01/03/2021 TERMINO:31/12/2021

DOC. DE REFERENCIA
RD.00335-2021

SAN MARTIN
UGEL EL DORADO
MIARZO

TIPO DE PLANILLA ACTIVO
D.N.I

70163484

TIPO SERVIDOR
Docente Contratado

ENTIDAD BANCARIA
BCO. NACION

REGIMEN PENSIONARIO
AFP - Integra Mixta

DIAS/MENSUAL NIVEL MAGISTERIAL
30 Estudio Profesional concluido
NIVEL EDUCATIVO CODIGO PLAZA NEXUS
EBR Nivel Inicial-Jardines 626441214711
TARDANZA (HH:MM) DiAS DE LICENCIA
00:00 0
DESCUENTOS
MONTO  CONCEPTO MONTO
§/2,400.30 D.L 25897 AFP S/ 183.17
5/70.00 cmtrujillo 5/ 980.20
$/2,470.30 TOTAL DESCUENTOS S/ 1,163.37
TOTAL LIQUIDO </ 1,306.93 AFECTO A CARGAS SOCIALES 5/ 1,560.20
MENSAJE

Conoce las condiciones y facilidades laborales durante la pandemia
hnp://www.minedu.gob.pelrefurma-magisteriaiftrabajo—.'emoto.php

O
SpE

‘\

Antes de imprimir esta boleta de pago, piense en su responsabilidgad social y
compromiso con el medio aribiente.
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CODIGO MODULAR- SECUENCIAL

1070163484-285001

DATOS PERSONALES
APELLIDOS
FLORES TUANAMA

CENTRO DE TRABAIO
I.E. 0272 "ANDRES REATEGUI R"

REGIMEN LABORAL
Ley Nro 30328

LEYENDA PERMANENTE

JORNADA LABORAL
30

SITUACION
Hatilitado

DIAS DE INASISTENCIA
0.
CODIGO MODULAR IE
1204668

INGRESOS

CONCEPTO

Vac_I_Atect
Vac_T_No_Afect

TOTAL INGRESOS

La presentacion de la boleta de pago electronica
puede ser verificada a través de la lecturs del
codigo QR

BOLETA DE PAGO

NOMBRES
JANINA

CARGO
PROFESOR

VINCULO LABORAL
INGRES0:02/03/2020 TERMINO:31/12/2020

DOC. DE REFERENCIA

SAN MARTIN
UGEL EL DORADO
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TIPO DE PLANILLA ACTIVO
D.N.I
70163484

TIPO SERVIDOR
Docente Contratado

ENTIDAD BANCARIA
BCO. NACION

REGIMEN PENSIONARIO

RD.0458-2020 AFP - Integra Mixta
DiAS/MENSUAL " NIVEL MAGISTERIAL
30 Estudio Profesional concluido
NIVEL EDUCATIVO CODIGO PLAZA NEXUS
EBR Nivel Inicial-Jardines 2EV01907324
TARDANZA (HH:MM) DIAS DE LICENCIA
00:00 0
DESCUENTOS
MONTO CONCEPTO MONTO
5/1,560.20 D.L 25897 AFP S/ 18317
5/ 840.10 cmtrujillo S/ 980.20
5/2,40030  TOTAL DESCUENTOS 5/1,163.37
TOTAL LiQuIDO $/1,236.93 AFECTO A CARGAS SOCIALES S/ 1,560.20
MENSAJE :

Conoce qué tramites realizar en caso del fallecimiento de un familiar o del docente o auxiliar.
ingresa y descarga la guia en www.minedu.gob.pe/teescuchodocente

&

Antes de imprimir esta boleta de pago, piense en su responsabilidad sociai y
compromiso con el medio ambiente.



COMGO MODULAR- SECUENCIAL

1070163484-285001

DATOS PERSONALES
APELLIDOS
FLORES TUANAMA

CENTRO DE TRABAJO
1.E. 0272 "ANDRES REATEGU! R"

REGIMEN LABORAL
Ley Nro 30328

LEYENDA PERMANENTE

JORNADA LABORAL
20

SITUACION
Habilitado

DIAS DE INASISTENCIA
0

CODIGO MODULAR IE
1204668
INGRESOS
CONCEPTO

Vac_T_Afect
Vac_T_No_Afect

TOTAL INGRESOS

La presentacion de la boleta de pago electrénica
puede ser verificada & traviis de |a lectura del

codigo QR

SAN MARTIN

UGEL EL DORADO
BOLETA DE PAGO
TIPO DE PLANILLA ACTIVO
NOMBRES D.NI
JANINA 70163484
CARGO TIPO SERVIDOR
PROFESOR Docente Contratado
VINCULO LABORAL ENTIDAD BANCARIA
INGRESQ:02/03/2020 TERMINO-31/12/2020  BCO. NACION
DOC. DE REFERENCIA REGIMEN PENSIONARIO
RD.0458-2020 AFP - Integra Mixta
DIAS/MENSUAL NIVEL MAGISTERIAL
30 Estudio Profesional concluido
NIVEL EDUCATIVO CODIGO PLAZA NEXUS
EBR Nivel inicial-Jardines 22EV0D1907324
TARDANZA (HH:MM) DIAS DE LICENCIA
00:00 o
DESCUENTOS
MONTO  CONCEPTO MONTO
§/1,560.20 D.L 25897 AFP 5/ 183.17
$/840,10 cmtrujillo S/980.20
$/2,400.30  TOTAL DESCUENTOS §/1,163.37
TOTAL LiQuiDo S/1,236.93 AFECTO A CARGAS SOCIALES $/1,560.20
MENSAIJE

Visite la pagina web del Ministerio de Educacién: www.gob.pe/minedu

VG\  Antes de imprimir esta boleta de pago, piense en su responsabilidad social y
\ ‘ compromiso con el medio ambiente.



CODIGQ MODULAR- SECUENCIAL

1070163484-285001

DATOS PERSONALES
APELLIDOS
FLORES TUANAMA

CENTRO DE TRABAJO
1.E. 0272 "ANDRES REATEGLI R"

REGIMEN LABORAL
Ley Nro 30328

LEYENDA PERMANENTE

JORNADA LABORAL
20

SITUACION
Habilitado

DIAS DE INASISTENCIA
o

CODIGO MODULAR IE
1204668
INGRESOS
CONCEPTO
Rem. Mensual

La de la boleta de pago e

puede ser verificada 2 través de 2 lectura del
cbdigo QR

SAN MARTIN

UGEL EL DORADO
BOLETA DE PAGO
TIPO DE PLANILLA ACTIVO
NOMBRES D.N.I
JANINA 70163484
CARGO TIPO SERVIDOR
PROFESOR Docente Contratado
ViNCULO LABORAL ENTIDAD BANCARIA
INGRESO:02/03/2020 TERMINO:31/12/2020  BCO. NACION
DOC. DE REFERENCIA REGIMEN PENSIONARIO
RD.0458-2020 AFP - Integra Mixta
DiAS/MENSUAL NIVEL MAGISTERIAL
30 Estudio Profesional concluido
NIVEL EDUCATIVO CODIGO PLAZA NEXUS
EBR Nivel inicial-Jardines 22EV01807324
TARDANZA (HH:MM) DIAS DE LICENCIA
00:00 0
DESCUENTOS
MONTO  CONCEPTO MONTO
5/ 2,400.30 D.L 25897 AFP S/ 177.08
cmtrujillo 5/980.20
$/2,40030  TOTAL DESCUENTOS §/1,157.28
TOTAL LiQuiDO $/1,243.02 AFECTO A CARGAS SOCIALES S/ 1,560.20
MENSAJE

Visite la pdgina web del Ministerio de Educacién: www.gob.pe/minedu

Antes de imprimir esta boleta de pago, piense en su responsabilidad social y
compremiso con el medio ambiente.



CODIGO MODULAR- SECUENTIAL

1070163484-285001

DATOS PERSONALES
APELLIDOS
FLORES TUANAMA

CENTRO DE TRABAJO
1E. 0272 "ANDRES REATEGUI R"

REGIMEN LABORAL
Ley Nro 30328

LEYENDA PERMANENTE

JORNADA LABORAL
20

SITUACION
Habilitado

DIAS DE INASISTENCIA
1]

CODIGO MODULAR IE
1204668

iNGRESOS
CONCEPTO
Rem.Mensual

TOTAL INGRESOS

La presentacién de la boleta de pago electrinica
puede ser verificads o través de la lecturs del
cbdigo QR.

SAN MARTIN

UGEL EL DORADO
BOLETA DE PAGO J
TIPO DE PLANILLA ACTIVO
NOMBRES D.N.I
JANINA 70163484
CARGO TIPO SERVIDOR
PROFESOR Docente Contratado
ViNCULO LABORAL ENTIDAD BANCARIA
INGRES0:02/03/2020 TERMINO:31/12/2020  BCO. NACION
DOC. DE REFERENCIA REGIMEN PENSIONARIO
RD.0458-2020 AFP - Integra Mixta
DiAS/MENSUAL NIVEL MAGISTERIAL
30 Estudic Profesional concluido
NIVEL EDUCATIVO CODIGO PLAZA NEXUS
EBR Nivel inicial-Jardines 22EV01807324
TARDANZA (HH:MM) DIAS DE LICENCIA
00:00 0
DESCUENTOS
MONTO  CONCEPTO MONTO
5/2,300.10 D.L 25897 AFP 5/ 169.69
emtrujillo 5/980.20
§/2,30010 TOTAL DESCUENTOS $/1,149.89
TOTAL LiquiDo S/1,150.21 AFECTO A CARGAS SOCIALES 5/ 1,495.07
MENSAJE

“Te escucho, docente” contribuye con tu bienestar emocional. Atencién psicolégica gratuita y
personalizada en www.minedu.gob.pe/teescuchodocente

A0

Antes de imprimir esta boleta de pago, piense en su responsabilidad social y

compromiso con el medio ambiente.



UGEL EL DORADO

BOLETA DE PAGO: SETIEMBRE-2020

DRE SAN MARTIN - UGEL Tarapoto
*DZ UGE EL DORADO

DZ181094-1204668

RUC - 0 1070163484-285001
SETIEMBRE - 2020 Ac'r/com:/'r]:'r (4) Habilitado
Apellidos FLORES TUANAMA

Nombres : JANINA

Fecha de Nacimiento : 04/01/1995

Documento de Identidad
Establecimiento

Cargo

Tipo de Servidor

Regimen Laboral
Niv.Mag./G.Ocup. /Horas/ErsAdd
Tiempo de Servicio (AA—MM-DD)-
Fecha de Registro

Cta. TeleAhorro o Nro. cheque.
Leyenda Permanente

Leyenda Meinsual :
Reg.Pensionario : AFP Integra

(Lib.Electoral o D.N.) 70163484
I.E. 0272 "ANDRES REATEGUI R"

: PROFESOR i
: DOCENTE CONTRATADO L

12-Ley Nro 30328
&/0-0/30/0
-- ESSALUD : ..
Ingr. 02/03/2020 Termino:31/12/2020
CTA- 4541568439

FAfiliacion : 02/03/2020 CVariable : 0.00
FDevengue : 02/03/2020 Seguro: 20.18 CFij‘& 149.51
~ 2,300.10 % E 4
2 169.69 g
-catrujillo 980.20 an ?g,fruﬂ
‘"“ﬁxfﬁ*_iﬂﬂ
i
5
T-REMUN 2,300.10 T-DSCTO 1,149.89 T-LIQUI 1,150.21
MImponible 1,495.07
Mensajes :

Visite la pagyina Web del Ministerio de Educacidn: www.minedu. gob

00000039

VALIDO PARA TRAMITES ADMINISTRATIVOS Y FINANCIEROS
Podra validar esta copia ingresando a nttp://bpe.dresanmariin.gob.pe

|

| Il

91061010070405250524022

Sistema de consulta de boletas de pago v1.0



CODIGO MODULAR- SECUENCIAL

1070163484-285001

DATOS PERSONALES
APELLIDOS
FLORES TUANAMA

CENTRO DE TRABAJO
I.E. 0272 "ANDRES REATEGUI R"

REGIMEN LABORAL
Ley Nro 30328

LEYENDA PERMANENTE

JORNADA LABORAL
30

SITUACION
Habilitado

DIAS DE INASISTENCIA
0

CODIGO MODULAR IE
1204668

INGRESOS
CONCEPTO

Rem.Mensual

TOTAL INGRESOS

La presentacién de la boleta de pago electronica
puede ser verificada » través de Ia lectura del

SAN MARTIN

UGEL EL DORADO
BOLETA DE PAGO
TIPO DE PLANILLA ACTIVO
NOMBRES D.N.I
JANINA 70163484
CARGO TIPO SERVIDOR
PROFESOR Docente Contratado
VINCULO LABORAL ENTIDAD BANCARIA
INGRESO:02/03/2020 TERMINO:31/12/2020  BCO. NACION
DOC. DE REFERENCIA REGIMEN PENSIONARIO
RD.0458-2020 AFP - Integra Mixta
DIAS/MENSUAL NIVEL MAGISTERIAL
30 Estudio Profesional concluido
NIVEL EDUCATIVO CODIGO PLAZA NEXUS
EBR Nivel inicial-jardines 22EV01907324
TARDANZA (HH:MM) DIAS DE LICENCIA
00:00 o
DESCUENTOS
MONTO  CONCEPTO MONTO
5/2,300.10 D.L 25897 AFP S/ 169.68
§/2,300.10  TOTAL DESCUENTOS 5/ 169.69
TOTAL LiQuiDO $/2,130.41 AFECTO A CARGAS SOCIALES S/ 1,495.07
MENSAJE

Visite la pagina web del Ministerio de Educacion: www.gob.pe/minedu

YT\ Antes de imprimir esta boleta de pago, piense en su responsabilidad social y

A

compromiso con el medio ambiente.



CODIGO MODULAR- SECUENCIAL

1070163484-285001

DATOS PERSONALES
APELLIDOS
FLORES TUANAMA

CENTRO DE TRABAIO
1.E. 0272 "ANDRES REATEGUI R"

REGIMEN LABORAL
Ley Nro 30328

LEYENDA PERMANENTE

JORNADA LABORAL
30

SITUACION
Habilitado

DIAS DE INASISTENCIA
0

CODIGO MODULAR IE
1204668
INGRESOS
CONCEPTO

Grat.Aguinaldo
Rem.Mensual

TOTAL INGRESOS

La presentacién de la boleta de pago electronica
puede ser verificada a través de la lectura del
cddigo QR

SAN MARTIN

UGEL EL DORADO
BOLETA DE PAGO
TIPO DE PLANILLA ACTIVO
NOMBRES D.N.I
JANINA 70163484
CARGO TIPO SERVIDOR
PROFESOR Docente Contratado
VINCULO LABORAL ENTIDAD BANCARIA
INGRESO:02/03/2020 TERMINO:31/12/2020  BCO. NACION
DOC. DE REFERENCIA REGIMEN PENSIONARIO
RD.0458-2020 Ley 19990
DIAS/MENSUAL NIVEL MAGISTERIAL
30 Estudio Profesional concluido
NIVEL EDUCATIVO CODIGO PLAZA NEXUS
EBR Nivel inicial-Jardines 22EV01507324
TARDANZA (HH:MM) DIAS DE LICENCIA
00:00 0
DESCUENTOS
MONTO  CONCEPTO MONTO
5/300.00 DLI9IY0 SNP 5/194.36
§/2,300.10
5/2,600.10 TOTAL DESCUENTOS 5/194.36
TOTAL LiQUIDO S/ 2,405.74 AFECTO A CARGAS SOCIALES S/ 1,495.07
MENSAJE

Visite la pagina web del Ministerio de Educacién: www.gob.pe/minedu

)\f‘f\ Antes de imprimir esta boleta de pago, piense en su responsabilidad social y

compromiso con el medio ambiente.

*



CODIGO MODULAR- SECUENTIAL

1070163484-285001
DATOS PERSONALES
APELLIDOS

FLORES TUANAMA

CENTRO DE TRABAJO
|.E. 0272 "ANDRES REATEGU! R"

REGIMEN LABORAL
Ley Nro 30328

LEYENDA PERMANENTE

JORNADA LABORAL
20

SITUACION
Habilitado

DIAS DE INASISTENCIA
0

cODIGO MODULAR IE
1204668
INGRESCS
CONCEPTO

Rem.Mensual

uwahmhwm
m-m.mu.umu

codige QR

SAN MARTIN

UGEL EL DORADO
BOLETA DE PAGO
TIPO DE PLANILLA ACTIVO
NOMBRES D.N.I
JANINA 70163434
CARGO TIPO SERVIDOR
PROFESOR Docente Contratado
viNCULO LABORAL ENTIDAD BANCARIA
INGRES0:02/03/2020 TERMINO:31/12/2020  BCO.NACION
DOC. DE REFERENCIA REGIMEN PENSIONARIO
RD.0458-2020 Ley 19990
DIAS/MENSUAL NIVEL MAGISTERIAL
30 Estudic Profesional concluide
NIVEL EDUCATIVO CcODIGO PLAZA NEXUS
EBR Nivel Inicial-Jardines 22EV01507324
TARDANZA (HH:MM) DIAS DE LICENCIA
00:00 ]
DESCUENTOS
MONTO  CONCEPTO MONTO
§/2,300.10 DL19930 SNP 5/194.36
CAPACITTA s/ 135.00
/2,30010 TOTAL DESCUENTOS 5/ 329.36
TOTAL LiQUIDO s/ 1,970.74 AFECTO A CARGAS SOCIALES s/ 1,495.07
MENSAIJE

Visite la pégina web del Ministerio de Educacién: wiww.gob.pe/minedu

;th\ Antes de imprimir esta boleta de pago, piense en su responsabilidad social y
s compromiso con el medio ambiente.



UGEL EL DORADO

DRE SAN MARTIN - UGEL Tarapoto
*pZ UGE EL DORADO

RUC - 0
ABRIL -
Apellidos
Nombres
Fecha de Nacimiento
Documento de Identidad
Establecimiento

Cargo

Tipo de Servidor
Regimen Laboral H
Niv.Hag.IG.Ocup./Horas/Hrsadd:
Tiempo de Servicic (AA-MM-DD):
Fecha de Registro 3
Cta. TeleAhorro o Nro.
Leyenda Permanente
Leyenda Mensual
~egimen Pensionario

2020 ACT/CONT/TIT

Cheque:

BOLETA DE PAGO: ABRIL-2020

Dz181094-1204668

1070163484-285001
(4) Habilitado

. FLORES TUANAMA
- JANINA
. 04/01/1995
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UGEL EL DORADO

DRE SAN MARTIN - UGEL Tarapoto
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RUC - 0

MARZO - 2020 ACT/CONT/TIT
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Fecha de Registro 7
Cta. TeleAhorro o Nre. Cheque:
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Leyenda Mensual

DZ181094-1204668

1070163484-285001
(4) Habilitado
FLORES TUANAMA

; JANINA
: 04/01/1995

(Lib.Electoral o D.N.) 70163484
I.E. 0272 "ANDRES REATEGUI R"

: PROFESOR E
: DOCENTE CONTRATADO h
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A/0-0/30/0
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AAKESSalUd

FORMULARIO N° 1040 SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS
(Version 01) .
y,
. INFORMACION DE ASEGURADO TITULAR
OATOS ASEGURADO TITUTLAR: [_] DNI ] CARNET DE EXTRANIERIA [ ] PASAPORTE HUMERD
APELLIDO PATERND APELLIDC MATERND NOMBRES
DATOS EMPLEADOR: |_J RUC [ CIE (COD INSCRIP. EMPLEADOR TRABAJADOR DEL HOGAR TH) [ NIMERO.
CORREO ELETRONICO: ] TELEFONO CONTACTO: Q‘Q ¥3 8 6 R ! g
Il. INFORMACION DEL BENEFICIARIO sélo lactancia madre derechohabiente o sepelio (familiar directo)
DATOS BENEFICIARIO: [ DNI [] CARNET DE EXTRANIERIA oy
I'RIMER APELUIDO ) ] 1 SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
CORREO ELETRONICO: [ reLerono conTacto:
PARENTESCO (familiar directo):|_] CONYUGE [ ] concuBINO(A) [T ceamano(a) L_JPADRES [ ] OTRO: oo o ] tercero
SOLC SI FL BENEFICIARIO ES TERCERO FIRMA
NOMBRE DE FAMILIAT QUE AUTORIZA I NUMERG DOCUMENTO IDENM '1AD
lil. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: ] PAGO DIRECTO "] REEMBOLSO
SOLICITUD DE PRESTACION: |_J1ACTANCIA [ SEPELO [] INCAPACIDAD TEMPORAL ] MATERNIDAD: 1RA{ ! 20A( ) TOTAL( |
ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTINGENCIA: D Sl D NO I FECHA C.ONTINGENCIA: "FELAA DE CESE: *
PERDIODO SUBSIDIADO:  INICIO FIN Mria [ v oias: | MONTO S/.
LLENADO 50LO POR TRABAJADOR DOCENTE: l sector: [ PRIvapo  [_]puBLICO |
IV. INFORMACION COMPLEMENTARIA
. 20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES) SOLO INCAPACIDAD TEMPORAL .
[ PERIODODE | " [ PeRIODODE ! li [ Pemiopop: |
N°CM.P | DESCANSO N°DIAS | M ~M.F | DESLANSG | 1DIAS ] N°CM.P DESCAN" N° m.e.s'l
DEL AL ) DEL AL DEL AL
b i —_—
|
SEPELIO
’ A. _us datos del comprdbante a reembolsar son:  FACTURA [ ecwetaieVENTA [*] RECIBO POR HONORARIOS &
Empresa emisora fetpe . r Comprobante Pago 20y '
e _RUC L Razdn Soci?l N §eﬁe l N° F. emision l_ importe S/
! | _‘_ ' : g anation
T x b ' T I
8, En el Comprobante de Pago {sustento del gasto) debe obrar el nombre del fallecide i

C. Los gastos dl asegurado titula+ fallecido:
« NO han sido cubiertns por entidades pubiicas o privadas

de trabajo o enfermedad profesional.
D. Elasegurado titular fallecid nor:
Muerte Natural [ o} Muerte po- Avzidente de Trabajo o £nfermedad Profesional ()
Muerte Subita y/o Violenta (Incluye Accidente de Transito y Dafio causado por tercero)( )

« G corresponde a un asegurado obligaiorio del Seguro Compla:ner.~rio de Trabajo Gie Riesgo (SCTA; fallez.do por accidente

| delatev de Procedimiento Administrativo General 2441
#simismao, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedad en la declarzrion, informacion o documentacién presentada, se encuentra ob
resarcir los dafios ocasionados, asi como asumir la esponsabilidaa penal a que hubrwr= lugar.

El (los) firmante(s) declara(n) bajo juramento que la in.’o'm.al-_u_é; c‘o-n‘signada y la documentacién que se adjunta a la presente declariciin s verdadera,
no es aduiterada, sujeta al principio de veracidad y f:scalizacion posterior estabiecida en numera' 3.7y 1.16 del Articulo 42 del Titulo Preliminar del TUO

ligado(a) a

Declaro bajo juramento que he recibidc de mi empleador el imnorte de o v ks

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

T ) como pago de prestaciones econdmicas,

Son

23

¢ESTA AFILIADO AL SCTR? st ] no ] || INCAPACIDAD O FALLECIMIENTO CAUSAOO POR UN TERCERD: Oe [
g ”5; 0: ; DE E':;'ﬂf {.’i,fM"L:lE“E DOE i USO DE ASEGURADO N BENEFICIARIO ! USO DE ESSALUD

Firma y Sello de Representante Legal

de Entidad Empleadora Firma d gurado o Beneficiario Firma y Sello e EsSalud
Tino Doc.: DNt [_] CE[_] PASAPORTE J Tige toc: DNI[_] CE[] PASAPORTE[] N° de NIT o EXP.:
Numero: [ J Numero: |__— ] Seadiunta[_____]folios.

Mediante la presente se autoriza la presentacion de la solicitud y seguimiento al tramite MISMO 3 . wmswummmemsmmissmsssssesress

con

DNI ... ... en representacién de mi persona.




( INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO 1040

iCuando utilizo este formulario?

£] formulario 1040 es para uso del asegurado o beneficiario cuando solicite el pago directo de las prestaciones aconomicas por lactancia, sepelio,
maternidad o incapacidad temporal para el trabajo, asi como para las entidades enipleadoras cuando soliciten el reembolso de los subsidios
otorgados a su trabajador por maternidad o incapacidad temporal para el trabajo.

¢Como lleno el formulario?
1. INFORMACION DE ASEGURADO TITULAR

En Datos de ASEGURADO TITULAR: Marcar con un aspa el tipo de documento de identidad
- { JDNI () Carnet de Extranjeria ( ) Pasaporte; y consignar el numero del documento.
- Consignar 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 electrénicoy teléfono de contacto. (* Obligatorio).

1. INFORMACION DEL BENEFICIARIO Sélo en el caso de prestacién econdmica por lactancia (madre derechohabiente o madre
gestante de hijo extramatrimonial) o sepelio (familiar directo o tercero). g g

En Datos del BENEFICIARIO: Marcar cori un aspa el tipo de documenta de identidad

-( )DNI {-)Carnet de Extranjeria; y consignar el numerc del documento.

- Consignar el apellido paterno, apellido materno y nombres

- Ragistrar el correo electrénico y teléfono de contacto. {* Obligatorio).
En caso de PARENTESCO (familiar directo), marcar con un aspa seglin corresponda -

- 4 plunyuge y reoncuoing(o) ( YHermanw {aj { plaves | juue (OFECISET A1 Pai €11L23C0) ( )Tercero.

- En caso de marcar tercero consignar nombres y apell'dos del familiar que autoriza, N° de documento de identidad y firma

11i. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS:

Marcar con un aspa si es Pago Directo o Reembolso

Marcar con un aspa si es: { ) Lactancia () Sepelio { )incapacidad Temporal ( )Maternidad

. De marcar maternidad sefalar si corresponde a ( ) Primera armada  ( )Segunda armada, o ( )Total.
L - L ]

Marc ar con un aspa si el asegurado titular tiene vinculc laboral a la fecha e la contingencia.
. Indicar FECHA DE ZONTINGENCIA: dia/mes/afio

Lactancia: (Fecha a2 nacimiento del menor). Maternidad: (Fecha de irucio del descanso de maternidad)
Sepefio: - iFacha de faliecimiento del 2s2gurado) Incapacidad Temporai: (Fecha de inicio de la incapaciuad)
- En caso de no contar con vinculo laboral irdicar |3 FECHA DE CESE: dia/mes/afio.
- tadicar PERIODGO SUBSIDIADO: INICIO: d a/mes/ano FIN: dia/mes/afo -indicar DIAS a Subsidiar

- Indicar MONTO: Importe sin céntimas con redonideo @ sol si es igual o mayor a 0.50.
. £nraso de TRABAJADOR DOCENTE, marcar con un aspa si es Privade o Piblico.

1Y, INFORMACION COMPLEMENTARIA

Zn 23 PRIMEROS DIAS (*): Solo.para Incapacidad Tempora! para el Trataje, indicar los datos solicitados. Namero ce Colegio Médico, psriodo de
descanso DEL: dia/mes/afio AL: dia/mes/afio; y N* de dias.

=si supera los /2cuadros adjuntar un anexo

E£n SEPEL:L:: marcar con un aspa el tipo de Coraprobante de Pago que sustent. ¢l reembalsc:

- ( ) Factura { )Boletade Venta { ) Recibo por Honorarios.

- Registrar los datos del comprobant>: N° RUC, Razén Social, Serie (Nro), N° (nimero de comprobante), Facha de emision: dia/mes/afo, Importe
Marcar con un aspa, las causas de faliecimiento: muerte natural, muerte accidental o muerte subita.

€n el recuadro de DECLARACION BAJO JURAMENTO: consigne el importe en nimeros y letras del importe del subsidic pagado al trabajador por la
er tidad emipleadora. Aplicable para modalidzd de Reembolso.

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

RECUADRO USO DE ENTIDAD EMPLEADORA {Solo para Incapacidad Temporal y Maternidad): Colocar firma del representante legal o funcionario
autorizado vy sello de la entidad empleadora y marcar con un aspa el tipo de documento de identidad y consignar su numero.

RECUADRO USQO DE ASEGURADO O BENEFICIARIO: Colocar firma del asegurado u benaficiario y marcar con un aspa el tipo de documento de
identidad y consignar su ndmero.

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

L Escribir con letra legible sin borrones ni enmendaduras.




Hoja Adicional - Formulario 1040

Apellidos y Nombres:

Indicar las doce GlMas remuieraciones inmediatzmente anteriores a i contingencia (nu incluye gratificaciones nil pnificaciones por vacaciones).

Firma del Asegurada itular

Fitma y Sello do la Fntidad Fmpleadora

Mas] JAno| Mes] — JAno] Mes| JAno | Mes] . JAno] ties| [Ano] Mes | Ado |
S/. S. Sl. S, Sl, S/,
Mes| fanal) Mies | [Ado] Mus] | ) TMes | [Ano | res| Jano] Mes | [Ane
S .. ot [ "N - S S— s




L3I0
FORMULARIQ N°® 1040
(Versién 01)

DALl § e =t

| INFORMACION DE ASEGURADO TITULAR
|’_‘_1 CARNET DE EXTR.

DATOS ASEGURADO TITUTLAR: o

4 o ”

OATOS EMPLEADOR: Tlruc [l oeicoo NSCRIP. EMPLEADOR TRABAJADOR DEL HOGAR TH) ”
CORREQ ELETRONICO: [ TELEFONO CONTACTO: 9 mﬂ’“

. INFORMACION DEL BENEFICIARIO sélo lactancia mad pelio (familiar directo)

re derechohabiente 0 S€

DATOS BENEFICIARIO: ] om [] camneT DE EXTRANJERIA Ly

aTEe . SEGUNDD APELUDO WOMBAES
CORREO ELETRONICO: TELEFONO CONTACTO:
PARENTESCO (familiar directo):L_| CONYUGE ConcuiniA) | I HERMANO(A) T T PADRES | OTRO: coms: o [ Tercero
SOLC 51 FL BENEFICIARIO ES TERCERO A

NOMBRE DE FAMILIAY QUE AUTORIZA NUMERC DOCUMENTD \DENTNAD
Iil. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS: [] PAGO DIRECTO | REEMBOLSO
SOLICITUD DE PRESTACION: [ ractancia [} sepeuo [ INCAPACIDAD TEMPORAL [ ] MATERNIDAD: 1RA( + 20a( ) TOTALL
FELHA DE CESE:

ASEGURADO TITULAR CON VINCULO LABORAL A LA FECHA DE CONTIKGENCIA: st

PERDIODO SUBSIDIADO: INICIO . BN -
LLENADO SOLO POR TRABAJADOR DOCENTE: | secTOR: [_jPRIVADO [[Jeusuco

. INFORMACION COMPLEMENTARIA
20 PRIMEROS DIAS (CERTIFICADOS MEDICOS PARTICULARES) S50LO INCAPACIDAD TEMPORAL
PERIODO DE : 1l ‘ PERIOOO DE

e VENTA (7] RECIBO POR wonorarios ]

BOLETAL
probante Pago

——
_0s datos del comprdbante a reembolsar son: FACTURA D

e e Se—

L oy
m. En el Comprobante de Pago (sustento del gasto) debe obrar el ombre del fallecidc
C. Losgastosd 3| aseguradu titula fallecido:
e NOhansido cubiertos por entidades pubiicas 0 privadas
! . G corresponde 8 ut asegurado oblig3iGno del Seguro Compizinerufio de Trabajo de Riesgo (5CTR) falla=.do por accidente

de trabajo © enfermedad pr-::fesiona'l.
D. Elasegurado titular fallecid po™ ’
Muerte Natural ) Muerte po” 2 ridente de Trabajoo Enfermedad o:nfesional { )

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

i ____-________._-———__.._____________—————-—'
» Ei(los) firmante(s) declara(n) bajo juramento que \a informe 160 consignada y 12 documentacion que s& adjunta ala presente declariciin #3 verdadera,
o es adulterada, sujeta al principio de veracidad ¥ fscalizacién posteriof 2stabiecida en aumer3t 1.7y 1.16 del Articulo 42 del Titulo Preliminar del TUO
| delatevde procedimiento Administrativo General 2141

« Psimismo, tiene conocimiento que, de comprobarse falsedzd enla declaranidn, informacion 0 documentacién presentada, se encuentra obligadota) 3

]

resarcic los dafios ocasionados, asi cOMO asumir 12 .Eggnﬁbiﬁdan penal a que hob.r= lugar.
Declaro bajo juramento que he tecibide  de mi empleador el mnorte de Sl st - assasnibalasa e

..................................................................................................................................... )} como pago de prestacionss econdmicas,
idad Empleadora solicita el reembolso. En el casn de Subsidiode Maternidad 0 Incapacidad Temporal.
LE5TA AFILIADO AL SCTR? sl ~o[d | |NCAPACIDAD O FALLECIMIENTD CAUSADO POR UN TERCERO: Tz [lwo l

DE ENTIDAD EMPLEADORA g ""‘""T”“'""‘"“"'""' T
USO DE ENTID P USO DE ASEGURADC 0 BENEFICIARIO DE ESSALUD
Dk S . AT 2

!

\

uso
______——~_,,_‘__._.-—-—.__———,_____—--—

i

B R

Firma y Sello d Representante Legal e e
. :
vde Entidad Empleadora Firma da*{lurado o Beneficiario Firma y Sello c'e EsSalud
e
e[ pasaporTe[_] e ooz DN ] pASAPORTE[ | N° de NIT o EXP.:
Sp—

Numero:

Se adjunta E:___-]taﬁos.

seguimiento a1 trammite MISMO 3 cowreeseresss

se autoriza '2 presentacién de la solicitud ¥
cién de mi persona.

Mediante la presente
DN oramson mressmsasenst en representa




N

INSTRUCCIONES PARA LLENAR'EI.. FORMULARIO 1040

{Cuindo utilizo este formulario?

£ formulario 1040 es para uso del asegurado 0 beneficiario cuando solicite el pago directo de las prestaciones econdmicas por jactancia, sepelio,
maternidad o incapacidad temporal para el trabajo, asi como par2 las entidades empleadoras cuando soliciten el reembolso de los subsidios
otorgados a su trabajador por maternidad o incapacidad temporal para el trabajo.

iComo lieno el formulario?
1. INFORMACION DE ASEGURADO TITULAR

En Datos de ASEGURADO TITULAR: Marcar con un aspa el tipo de documento de identidad
- (DNl () Carnet de extranjeria () pasaporte; ¥ consignar el nimero del documento.
. Consignar el apellido paterno, apellido maternoy nombres.

€n Datos del EMPLEADOR: Marcar con un aspa el tipo de documento de identidad s
-(yRUC [ )CIE (Codigo de Inscripcion de Empleadnr del hogar) y consignar el nimero correspondiente.
- Registrar el correo electrénico y teléfono de contacto. (* Obligatorio).

1l. INFORMACION DEL BENEFICIARIO Sélo en el caso de prestacion econdmica por lactancia (madre derechohabiente 0 madre
gestante de hijo extramatrimonial) o sepelio (familiar directo o tercero). & :

En Datos del BENEFICIARIO: Marcar con un aspa el tipo de documento de identidad
-( JDNI [ Carnet de Extranjeria; y consignar el ntimerc del documento.

- Consignar el apellido paterno, apellido materno Y nombres

- Ragistrar el correo electrénico y teléfono de contacto. {* Obligatorio).

En caso de PARENTESCO {familiar directo), marcar con un aspa segun corresponda
-y punyuge eoncuuniaio) ( jHermano (a} { pawes | QUL \recisar Ay paienteseo] - { JTercero.
- En caso de marcar tercero consignar nombres y apeli-dos del familiar que autoriZa. N° de documento de identidad y firma

1. SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS:

Marcar con un aspa si es Pago Directo 0 Reembolso )

Marcar con un aspa sies: ) Lactancia ( ) Sepelio { )Incapacidad Temporal { JMaternidad

- De marcar, maternidad sefalar si corresponde a ( ) Primera armada | )Segunda armada, o )Total.
[ L] L}

Marcar con un aspa si el asegurado titular tiene vinculc laboral 2 lafechadela contingencia.
- Indicar FECHA DE cONTINGENCIA: dia/mes/afio

Lactzncia: (Fecha og nacimiento de! menor). Maternidad: (Fecha de inicio del descanso Ae maternidad)
Sepelio: - iFecha de fallecimiento del asegurado) Incapacidad Temporai: (Fecha de inicio de 12 incapaciuad)
- En caso de nu contar con vinculo laboral irdicar |a FECHA DE CESE: dia/mes/afo.

. ndicar PERIODO SUBSIDIADO: INICIO: d afmes/afio FIN: dia/mes/afio _indicar DIAS a Subsidiar -
- indicar MONTO: importe sin cénLiMos con redondeo a: sol sies igual o mayor 3 0.50. :
. Encaso de TRABAJADOR DOCENTE, marcar con un aspa sies Privade o Peblico.

V. INSORMACION COMPLEMENTARIA

Zn 29 PRIMFEROS DIAS (*}: Solo-para Incapacidad Tempora! para 2 Trabajo, indicar los datos solicitados. NGmero e Colegio Medico, psriodo de
descanso DEL: dia/mesfafio AL dia/mes/afio; ¥ N° ce dias.

*si supera los secuadros adjuntar un anexo

En SEPEL:L:: marcar con un aspa el tipo de Coraprobante de Pago gue sustente ol reemnaise:

- { ) Factura { ) Boleta deVenta { ) Recibo por Honorarios.

. Registrar los datos del comprobant=: N° RUC, Razon Social, serie {Nro), N* (numero de comprobante), Facha de emision: dia/mes/afio, Importe
. Marcar con un aspa, las causas de faliecimiento: muerte natural, muerte accidental o muerte subita.

£n el recuadro de DECLARACION BAIO JURAMENTO: consigne el importe en numeros y letras del importe del subsidic pagado al trabajacor por la
er tidad empleadora. Aplicable para modalidad de Re=mbolso. 3

Seguro Complementario de Riesgo{SCTR): marcar con un aspa el recuadro que corresponda.
incapacidad o fallecimiento causado por terceros: marcar con un aspa el recuadro que corresponda.

RECUADRO USQ DE ENTIDAD EMPLEADORA {Solo para Incapacidad Temporaly maternidad): Colocar firma del representante legal 0 funcionario
autorizado y sello de |a entidad empleadora y marcar con un aspa el tipo de documento de identidad ¥ consignar su nGmero.

RECUADRO USO DE ASEGURADD O BENEFICIARIO: Colocar firma del asegurado G benaficiario y marcar con un aspa el tipo de documento de
identidad y consignar su ntimero.

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

gscribir con letra Jegible sin borrones ni enmendaduras. )




Hoja Adicional Formulario 1040

Apellidos ¥ Nombres:

Indicar las doce Giimas

reImLeraciont

sa inmediatianente anteriorgs a k

| contingencia (hu incluy® gratificaciones ni t pnificaciones por vacaciones).

Firma d

o o, A By A

e i

o Anegunado ok

fama y Sollo do la Enticdad Emploadai

Mes | TAno | Mes] _JAio] |Mas[ JAna} Mes| fAno | tes) fAno ] Mos] [Ado |
S/. S1. S/. Sl S, S/
Mos| TArc] Mes] . JA0] = vl T [Anl Tivies| | X | Thes] 1A ] Mes | Tano ]
s’. :‘j. B s e l?‘-:-'-'m smamand W WL A ! R TR ..,..,..-.}-;j_'.... e AR o B P £ Ltern @ v s aaee of ?’-‘-m;--mm aa s - s".




