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Afio del Bicentenario, de la consolidaciéon de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

TabauisL 8ol 2024

UNIDAD EJECUTORA 208

OFICIO N° 022-2024-D.IEP -70260-T-Y. OFICH{A TRAMITE DOCYMENTARIO
SENOR : Lic. EFRAIN CONDORI RIVERA. _ 08 JUL 2074
DIRECTOR DE LA UGEL YUNGUYO. | viowe 27%2
PRESENTE: worw 1| Lerovemma___/)
ASUNTO : CUMPLO EN ADJUNTAR EL CIT. AL EXP. 7064. RECURSOS 7

HUMANOS EXP. 1623-24

Tengo el honor dirigirme a su autoridad y para poner de su
conocimiento el profesor Teodoro QUISPE HUAYTA, con DNI 02374629. Docente de
aula de la Institucién Educativa Primaria N° 70260” Tacapisi, ha solicitado la am pliacion
de Licencia con Goce de Haber por salud; con Certificado Incapacidad Temporal para
el trabajo de Es Salud Red asistencial Juliaca, periodo incapacidad fecha de inicio
02/07/2024 hasta 21/07/2024. Segun consta en el certificado.

Primero. La direccién del plantel, formé una comision para ver en Sito al Profesor en
Es salud Juliaca, el Director y mas dos profesores se apersond ante el Profesor Teodoro
QUISPE HUAYTA. El dia de 04 de julio a horas 10:30 de la mafiana para solidarizarse.
Encontrando al profesor en area Tépico en curaciones se ha visto al profesor esta
amputado el pie izquierdo de parte de la rodilla asia abajo tal como indica en la foto que
adjunto, el profesor necesita un aliento positivo para su mejora, el niimero telefénico
celular del Profesor Teodoro es 931880100.

Segundo. Adjunto la Solicitud de licencia que solicita, certificado de incapacidad
temporal para el trabajo, otros documentos y la foto como evidencia.

Sin otro particular, es propicia la ocasién para expresarle mis
consideraciones y estima personal.

Atentamente:

- T .y:./ APl IS4 A [
=/ illl'n-r"rll_u'd-unrln_.nh-us_uﬂ ALl
Prof, £resto.Caideron Urichy

IRECTOR L.E.P. 70360
7 ONL N° 01817382
\ \,




“Afo del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

SOLICITO: LICENCIA CON GOCE DE HABER
POR SALUD
SENOR : DIRECTOR DE LA I.E.P. 70260 — TACAPASI - COPANI - YUNGUYO

PROF. ERNESTO CALDERON URUCHI

ASUNTO : SOLICITO LICENCIA CON GOCE DE HABER POR SALUD

Tengo a bien dirigirme a Ud. Con la finalidad de manifestarle lo
siguiente:

Mi persona como Docente de Aula de la |.E.P. 70260 - TACAPASI, de
su prestigiosa institucion donde laboro SOLICITO LICENCIA CON GOCE DE HABER
POR SALUD.

ADJUNTO:

e Certificado de salud

¢ [nforme de alta.
Aprovecho la oportunidad para expresarle mi distinguida consideracion y
estima personal.

Juliaca, 04 de Julio del 2024

Atentamente

DNI N° 02374629




INFORME DE ALTA

=1 Jefe de Servicio de: MEDICINA FISICA ¥ REEABILITACION de! Hospit
Z,III JULIACA Informa que el (la) pacier
CUISPE HUAYTA TEODORO con Nro.Doc.ldentided: 023746289 Ingreso al Servicio 2l dia;12/06/2024

cen ol diagnostico de: DIA3ETES MELLITUS TIPO 2, CON COMPLICACICNES CIRCULATORIAS PERIFERICAS

- .

Jurante su Hospitalizacién:

=voiuciond

, logra conciliar adecuadamente el suefio, presente

emidades: harida operatoria cubierta con wvenda limpias y

i favorable, paciente en condiciones de alta por traumat tologia.
21tz medica con indicaciones, s2 otorga CITT desde el 12/06/24 hasta el 01/07/24

Se realizaron los siguientes estudios complementarios:
Frocedimientos Especiales:

intervenciones Quirurgicas:

Tratamiento farmacologico y otras terapias complementarias:
| metformina 1 tab c¢/8hrs x 30 dias

:. gapepentina 300 mg c/8hrs x 30 dias

3. cramadel S0mc </12h
i, levofloxscino ltab ¢/12hrs X
:. metronidazol 500 c¢/Bhrs x 10
5. control por traumatolegie

7. suracién por tépico de cirugia cada 2 dias
i CITT desde el 12/06/24 hasta el 01/07/24

]

S 2 4

Its
L5

2. carreo elactrdnice : teodorogquispso.com
1C. teléfonc : 931880100
11. contingenciz : enfermedad comin

12. docente
Diagnesiico de Alta: ~ CONVALECENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA

Transferencia a Consulta Externa para los Servicics de: MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Sréxima Cita para el dia: I/ Consultorio Nro.

Indicaciones Terapéuticas:

iMedicamento Ume Cantidad V/D  Nro.Diz

--- No se registra ningun Farmaco prescritc al paciente --

Dieta:
Antividades
Restringidas:

£l personal v la jefatura de este servicio agradecera el habernos permitido atenderle y las sugerencias Y
opiniones que se sirva formular en la encuesta proporcionada.

Atentamente,



2/7/24, 12:02 p.m. EsSalud - Sistema Integrado de Gestion de Incapacidades
Formulario 8003 -1 USUARIC

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO

EE.SS. : 139 - H.III JULIACA

CITT No : A-139-00014432-24

Acto Médico !

Servicio . MED. CONTROL (MECO)

Nombre Asegurado : QUISPE HUAYTA TEODORO

Doc. de Identidad : DNI 02374629

Autogenerado: : 6304081QSHYTO000

Tipo de Atencion : REGULAR. CONSULTA EXTERNA
Contingencia + ACCIDENTE COMUN

Med. Control : 43491 FLORES AMPUERO ROSARIO ALICIA

F. Prob. de Parto

PERIODO INCAPACIDAD

Fecha de Inicio . 02/07/2024
Fecha de Fin : 21/07/2024
Total de Dias 20

F. de Otorgamiento  : 02/07/2024
DIAS ACUMULADOS

Consecutivos : 112

No Consecutivos . 89

PP.SS. Tratante : MEDICO 62914

RUC: 20406267190 - UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL DE YUNGUYO

OBSERVACIONES .

Dias de Incapacidad Temporal Acumulado : 221
Paciente a Comisién Médica

Ver condiciones y/o restricciones en www.essalud.gob.pe

Usuario: 29569441
Fecha: 02/07/2024 Hora: 12:04:24

sigi.essalud:8080/cittcontrol/

1M



mEsSalud

RED ASISTENCIAL JULIACA

ANEXO N° 01
7 FORMATO DE SOLICITUD DE REFERENCIA
Nimero de Referencia EsSalud|  |Extrainstitucional] | Organizacion | Area Desitino
Centro de Origen We V0T B Thiihif C. Externa
0734 ;;NJ: Servicio de Origen MED G /A FNTE L ND  |Hospitalizacien
Dia | Mes Ao Servicio de Distino PO M | Emergencia
O/ 1 o | 2oy | |Numero de Acto Médico Ayuda DX
I. Identificacion del paciénte
Apeilido paterno AL A E Edad b A
Apellido materno Viai D VT Sexo I
Nombres T¢ A DDAO T. Seguro .
Plan de Seguro Nro. Contrato
Il. Resumen de la historia clinica (signos y sintomas)
P } L ] J | I L 2
Vs dC i YTz janTYa D0 A jands  NAT 0 Adds e r LA
hle (ievefN O (e figm ll/lv,f,;'/'"/f_‘z’gr—?ai-w[:j VA ;M b o dns
7
Resultados de Pruebas Diagnosticas:
Diagndstico de referencia ] Presuntivo Definitivo CIE 10
1 DINYCTE § Wb/ /(7)) (D ety /(AU — gl 1. I
2 R/ E Dy PBEIIE cliols [~
Motivo dé referencia | i

Tipo de transporte segln prescripcién médica

Terrestre l I Fluvial I [ Aéreo ] ] En caso de transporte Aéreo sustentar en el Formato N° 6

Requiere acompaniante {No | | Tipo de Acompariante: Familiar | |  Asistencial |

Sustento en caso requiera acompanante:
lll. Médico tratante o responsable CMP
CCopm mww,f(u/9 31z 1ol rle
"b avase ".....
=) . 23475
............................. Tl e
i k) 1A B itass Fi Sell | Jef
Firma y St Sthases Stante irma y Sello de!l Jefe

JEFE DE REFERENCIAS O ADMISION

CENTRO ASISTENCIAL DE DESTINO:

{Para ser llenado en la unidad de ReferengialJefe de Guardia)

/
Prérroga 1 P Prérroga 2
FECHA FECHA
Servicio solicitante Servicio solicitante
Nombre del Médico Nombre del Médico
Motivo Motivo
Firma y Sello del Médico Tratante Firma y Sello del Médico Tratante

Adjuntar toda documentacién que permita una adecuada continuacién del tratamiento del paciente en el desitno

RECIBI INFORMACION Y
CARGO DE RECEPCION DE LA REFERENCIA Firma

DNI
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Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, ydela
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin Ayacucho”
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HDAD £ jcysr
OFICIO N° 020-2024-D.IEP -70260.7-Y. OFIERA TRatiEE ot mioeamo |
OFICIO N° 020-2024-p. ;

SENOR : Lic. EFRAIN CONDORI RIVERA. 2\ 26 JUN 2524
E EXpE N cge  TCES ;
DIRECTOR DE LA UGEL YUNGUYO DOET & 4 |
PRESENTE: fn.,m o= |
ASUNTO : SOLICITA CONTRATO DOCENTE POR PROPUESTA.

Tengo el honor dirigirme a sy autoridad y parg poner de sy
conocimiento el profesor Teodoro QUISPE HUAYTA, con DNI 02374629. Docente de
aula de la Institucion Educativa Primaria N° 70260” Tacapisi, ha solicitado la ampliacion
de Licencia con Goce de Haber por salud; con constancia de Es Salud Red asistencial

Maria Luz Fernandez Mamani con DN 01338053; desde 19 de junio del 2024, por (30
dias). Procede segun la norma vigente D.S. N° 020-2023-MINEDU. Numeral 27.2 Litera] _
b. El Director de Ia IE en coordinacién con miembros del CONEI Podran proponer ante
la UGEL a quien cumpla con los requisitos de formacion general, especificas.

Sefior Director de Ia Ugel. Yunguyo, solicito cubertura la plaza con el docente
contratado por Propuesta, Adjunto la solicitud de ampliacién de Licencia por salud y
constancia de atencién de hospitalizacién Yy la solicitud de contrato docente y el
expediente N°004-2024.

Sin otro particular, es propicia la ocasion para expresarle mis
consideraciones y estima personal.

Atentamente:










