Atio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la conmemoracion de fas fieroicas batallas de
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Junin y Ayacucfio”

SOLICITO: REPROGRAMACION DE LA

SENOR: DIRECTOR DE LA UGEL YUNGUYO
CON ATENCION A: PRESIDENTE DEL COMITE N° 06 DE EVALUACION

de atencién.

Yo,

APLICACION DE INSTRUMENTOS DE
EVALUACION DE LA ETAPA
DESCENTRALIZADA DEL CONCURSO
PUBLICO DE INGRESO A LA CARRERA
PUBLICA MAGISTERIAL  APROBADA
MEDIANTE LA RVM N° 037-2024-
MINEDU.

MARCIAL  CHAMBILLA  MONTALICO,

identificado con DNI N° 01342494, con domicilio
en el Jr. Cuzco N° 216 de esta localidad, profesor
del Area de Arte y Cultura; ante usted con el
debido respeto me presento y digo:

Que, siendo uno de los postulantes para la
participaciéon en la etapa descentralizada de la “Aplicacién de los Instrumentos de
Evaluacion de la Etapa Descentralizada del Concurso Publico de Ingreso a la Carrera
Pablica Magisterial Aprobada mediante la RVM N.° 037-2024-MINEDU. — SOLICITO:
REPROGRAMACION DE LA APLICACION DE INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA
ETAPA DESCENTRALIZADA, al cumplimiento a la CARTA N° 005-2024-UGEL-Y/COMITE N°
06, por motivos de salud, “INSUFICIENCIA CARDIACA”, para la cual adjunto mi constancia

POR LO EXPUESTO:

Ruego a Ud. Sefior presidente acceda a mi solicitud.

[
PR <

MARCIAL CHAMBILLA MONTALICO

Yunguyo, 23 de octubre del 2024.

DNI N° 01342494
PROFESOR DEL AREA DE ARTE Y CULTURA
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RED ASISTENCIAL PUNO

CONSTANCIA DE ATENCION
El asegurado (a): C%M Br2ex /\/70 Jra s co -/(7/4 Rc)a o

Seguro N°: TR e
T;,——H'—"“* o o Q0 Lo oo ..y
y . P MEDIC Y M
Atencién en el consultorio de: § UHE ) § W iy

Por el Dr. (a):

El dia: 23 0CT 2024

Se expide la presente CONSTANCIA DE ATENCION a la solicitud del asegurado para los fines que
estime por conveniente, ‘
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No. DE ORDEN: 1333541 FECHA EMISION: 03/10/2024
H.81 PUNO

CEXT
MEDICINA INTERNA FARMACIA CONSULTA EXTERNA 1
ASEGU.: CHAMBILLA MONTALICD MARCIAL EDAD: 4Bafios 1lmes 2dias
AUTOG.: 751002110MM™4000 H/C: 150659
ACTMED. 2221381 DOCD: D.N.I. 01342494 VIGENCIA: 02/11/24
Mo. CODIGD DENOMINACION DIAS UM CANT,
1 ACIDO ACETILSALICILICO 100 MG 30 TB 38,00

Via Admin. ORAL

Ind: 1 TAR C/24H DESFUES DEL ALMUERZ0

2 ENALAPRIL 10 MG 30 TB 60,00
Via Admin. ORAL

Ind: CADA 12 HORAS ROR UN MES

3 ISOSORBIDA DINITRATO 10 MG 30 TB 30,00

Via Admin. ORAL
Ind: 1 TAB ¢/ 24 5 7 pM

4 CARVEDILOL 6.25 MG 30 TB 0,00

Via Admin.

Ind: 1 TAB C/ iz B 7 AM- 78m

5 ATORVASTATINA (COMO SAL CALCICA) 40 MG. 30 TB 30,00 P
Via Admin, ORAL

Ind: 1 TAB C/24H DESPUES DE LA CENA

MEDICO: 72158 FLORES YUCRA PAUL FELIX

!
!

FIRMprY SELLODEY'MEDICO
f TODA ENMENDADURA O DETERIORD INVALIDA LA CETA

USUARID: 72177337 FEC.IMP:




R\ EsSalud
RED ASISTENCIAL PUNO

ANEXO N° 01

20020809

FORMATO DE SOLICITUD DE REFERENCIA

NUmero de Referencia EsSaIud! lExtrainstitucional ! Organizacic’ml Area Destin;
= Centro de Origen 9 2[ C. Externa w1
O3 AZACH Servicio de Origen ﬂ"’ SO ﬂ/ﬂ‘ m PKDL’ Hospitalizacion
Dia Mes Afio Servicio de Destino 0 ﬂL 3. CASE Emergencia
1G] O ) Numero de Acto Médico 852 855 6148 Ayuda DX
I. Identificacion del paciente j L
Apellido paterno CN20IDI 1A Edad G2
Apellido materno MW lic o Sexo i
Nombres M ANCI2L T. Seguro roin)
Plan de Seguro Nro. Contrato
ll. Resumen de la historia chmca (sugnos y sintomas) )
VaWW, I r\ n {‘
I’/ IIc (/L Uﬁﬁwc“"(,(_/) A Oyt ") i X0 /.N /UCL 77
fo U A l VW pavar) P g '
//L Vii) V-/(r,; V"""‘/ QL“}U“(/L&CQ;_J
Resultados de Pruebas Diagndsticas:
Diagnéstico de referencia A Presuntivo Definitivo CIE 10
1 / Al 4 V7 Vs IN I jas. > o N e
2 (}«’H\J /VLVWJ Ty ¥ v 7 P
Motivo de referencia T N N T
J Vel Gy vidCelo VAT e
Tipo de transporte segin prescripcién médica
|Terrestre l l Fluvial [ ' Aérea ’ l En caso de Transporte Aéreo sustentar en el Formato N° 6 ]
Requiere acompaiiante [No] | Tipo de Acompariante: Familiar | | Asistencial |
Sustento en caso requiera acompariante:
\
lll. Médico tratante o regponsable CMP
| T T ]
Firma y Sello del Jefe
Firma' Y Sﬂlkw el Medlco Tratante JEFE DE REFERENCIAS O ADMISION

CENTRO ASISTENCIAL
(Para ser llenado en la unidad del Referencia / Jefe de Guardia)

E DESTINO:

Prérroga 1

Prérroga 2

FECHA

FECHA

Servicio solicitante

Servicio solicitante

Nombre del Médico

Nombre del Méd

ico

Motivo

Motivo

Firma y Sello del Médico Tratante

Firma y Sello del Médico Tratante

Adjuntar toda documentacion que permita una adecuada continuacién del tratamiento del paciente en el destino

RECIBI INFORMACION Y
CARGO DE RECEPCION DE LA RFFFRENCIA

Firma

NN




