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Lic Efrain Condori Rivera
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL YUNGUYO

Yo MISAEL JAVIER CUEVAS PEREZ, identificado
con DNI N° 70524377 con domicilio en el Jr.
Bolivar N° 318 — Cabanillas, San Roman, Puno.
Ante usted me presento y respetuosamente
expongo lo siguiente:

PRIMERO: Que mi persona desde fecha 01 de febrero del presente afio desempena
el cargo de Especialista de convivencia escolar en la UGEL Yunguyo.

SEGUNDO: Que al tener una cita programada por referencia para atencion
especializada en el servicio de otorrinolaringologia por una afeccion en el tabique
nasal se requiere la atencion respectiva.

TERCERO: En mi condicion de Servidor Publico bajo el régimen del decreto
legislativo N° 1057, Régimen especial de la contratacion administrativa de servicios
(CAS) Solicito a su persona me otorgue el dia 18 de noviembre de 2024 como dia
de licencia por enfermedad con goce de remuneraciones por atencion medica
programada, para lo cual adjunto documento de referencia y cita programada, en el
mismo sentido sera respaldada por la constancia de atencién que se regularizara
posterior a la atencion.

Adjunto:
- Formato de Solicitud de referencia
- Cita

Por lo expuesto ruego acceda a mi solicitud.

Yunguyo, 15 de Noviembre de 2024

Atentamente;
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I. Identificacion del paclente : -
Apsihido paterno CUEVAS Eded 12 ohce o
2 stk b i - Sexo MASCULING

Nomres MISAEL OAVIER Tototono Fio

Correo Electdnico MISAELIAIEGMATL , (oM Telefono Celular | “94626086

Il. Resumen de la historia clinica (signos y sintomas)

FACIENTE ACUDE A CONSULTA YA Qur HACE | NES Y MEDIO LE REALIZARON UNA CAMUTERIZACION POR EPISTAXIS POR VARISES
EN TADIQUE NASAL, FL CUAL ACTUALMENTE PRESENTA SILVAUO DENTRO DE LA NARIZ Al. RESPIRAR ¥ EVIDENCIAR EL FASO DEL
AGUA ONIOFNADA DF UNN POCA NASAL A UTHA; REFTRIENDO PERDORACTON DRL TARTQUE NASAL

Enuluam de mu ﬁagnuuu-:

Diagnostico de referencia Presuntivo | Definitive CIE 10
1 JHENCiouRA. rizuas o MUESEA DE LA NARIZ ® Q3c.2
2
Motivo de referencia

CONIULTA MELICA - EVALUACICH DX, C.EXT.

Tipo de transporte segun prescripcion médica

Terresire ] Fluvial Aereo En caso de Transporte Aereo sustentar en el formato N*6
Requiere Acompanante Tipo de Acomparante Familiar l l Asistoncia l
Sustento en caso requiere acompanante
lll. Sustento del pasaje aéreo del paciente Procede D improcedente D
IV. Sustento del pasaje aéreo para el acompanante ——







