(el | o N PO

RMULARIOUNICO DETRAMITE (EUT) E/llNlSTERlO BEEDUC

CION

UNIDAD DE GESTION EDUCATIA LOCAL FUNGUYO

UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL N°e 005381 ! UMDAD EJECUTORA
YUNGUYO > + OFICINA TRAMITE D‘GCUME' TARIO
|.- RESUMEN DE SU PEDIDO: G o (1 ¢t fo _1us tificacion de imasisfenciy Py 25 JUN 2024
EXPEDIENTE No_TO 72

IL.- DEPENDENCTA O AUTORIDAD A QUIEN SE DIRIGE: Serdor 2 yvecfor de la VeEL~Y. iuoa N-_ZL)-LQ-@W‘"‘-
IIl.- DATOS DEL SOLICITANTE: : ST
Persona Natural: st e B e e
Apellido Paterno:| 5 ARDON Apellido Materno: | D& 24 TORRE Nombres:[ Radl Hlber
Persona Juridica:
Razon Social:
Tipo de Documento:
DN:| 0 /229357 RUC: CE.
V.- DIRECCI6N:

TIPO DE VIA: Avenida; Jiron:[><|  Calle:[ | Pasaje:| |  Carretera: [ | Prolongacion: [ |

Nombre de lavia: | /;yn ¢ |

N° de Inmueble:[ 73 | Block: | Interior: | Piso:[ | Mz | | Loter[ ] Kmf | Sector: |

Tipo de Zona:

Urbanizacion; Pueblo Joven: Unidad Vecinal: Conjunto Habitacional: Asentamiento Humano:

Cooperativa; Residencial: Zona Industrial: Centro Poblado: Caserio:

Asociacion: Grupo: Fundo: Otros (especificar):

Nombredezona: | Cerca d o Y on quy o |

Referencia: | Altvrec el hospital. |

Departamento: | puwv O | Provincia: | Yung vy 0 | Distite:|  Yengeyo. |
. Autorizo se me notifique :

Teléfonos: | g¥ro30700 | l al siguiente correo electronico: —I

DECLARO que los datos presentados en el presente formulario los realizo con caracter de DECLARACION JURADA

V.- FUNDAMENTACI6N DEL PEDIDO :

Qﬂ‘ por motivey de esfay delicado _ de
Salod y encontyandome en [lq ciodad Ao Ayreguipqg

es goe_mo pude aststiy a mi centro de  Jaber </ dia

lones 24 de unico de/ 202%, por {1al vazon asist of

Cenbyo dr ESSalvd )’a.na.hua.m de Areguipa para my

€ o i 3 emergenciq » Parwu [lo cval acompano a
e ocuorn ento medsc

Por [e cxnwsﬁo rvego q od. day solvcion

a my peticion 'ao’f SLey de /e,v.

VI.- DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN:

-~ Consfancia de afencion rne dica.

Yungeyo 25 de wnio def 2024 -
’ LUGARY FECHA FIRMA DEL USUARIO

Para consullas sobre su tramite Ingrese a: www.ugelyunguyo.edu.pe [ Tramite|Documentarno) | o llame al 556143




No. DE ORDEN: 4059092 FECHAEMISION: 24/06/2024

H.IIl YANAHUARA

EMER

MED.EMER.Y DESASTRES FARMAGIA DE EMERGENCIA
ASEGU.: SARDON DE LA TORRE RAUL HELBER EDAD: 60afios 3mes 2dias
AUTOG.: 640322150TRRO0L HIC: 945481
ACTMED, 7165039 DOCID: D.N.T. 01220387  VIGENCIA: 24/06/24

No. CODIGO DENOMINACION DIAS UM/FF CANT.

| CIPROFLOXACINO (COMO CLORHIDRATO)500 MG 3 TB 600 /

Via Admin. ORAL
fnd: 01 TAB CADA 12 HRS

2 ESCOPOLAMINA BUTILBROMURO 10 MG 3 TB 600
Via Admin, ORAL ‘;‘\}\'
Ind: 01 ‘TAB CADA 12 HRS ‘%*5 /

/7"?
MEDICO: 36613 MOLINA ROSADO VICTHAR M OL &

TODA ENMENDADURA O DETER
"SI TIENES DUDAS\PHASTE LA PR.!:[E.

USUARIO: 29417249 FEC.IMP: 24/06/24 HORA: 12:07:07

Atk Essalud

HOSPITAL Il YANAHUARA

CONSTANCIA DE ATENCION

£l Sr. ngq;'fdz'b 5 & A, / 0 v fé:}:\..//
con carnét N° ha siso atendido en el
VT L e
Consultorio de Lf dicta ¢
. > g > 7 *
El dia = ?/Pé./za"r‘ a horas ,//‘ 7
Ha sido citado para el dia a horas

Arequipa, _Z___/_

COD. 050020211




