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Para consultas sobre su tramite ingrese a: www.ugelyunguyo.edu.pe I Tramite)Pecumentano ] o llame al 556143







mEsSalud

RED ASISTENCIAL PUNO

CONSTANCIA DE ATENCION

El asegurado (a): "ZQ(V o B pacza gcslvu (n M arim?

seguro N°:

Atencidn en el consultorio de: Q‘Es:; N‘ i

por el Dr. (a):

. D5 MR il AT A

Se expide la presente CONSTANCIA DE ATENCION a la solicitud del asegurado para los fines que
estime por conveniente.
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MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

CONSTANCIA DE ATENCION

( 3\\ § ( \
El asegurado (a): j’c"{\’f’a J\Q{Q‘?'l %L W m___v ax (L o

Seguro N°: e v

& : (C1V 2
g Atendido en él Consultorio de : GAK”IUI-O -

por el Dr. (a) : H@YC_L\ do _ S_g e i Ry o I
el dia: 0:" ";D_‘)_Z o QQQ.'_');__ﬂ —_— . —

se expide la presente CONSTANCIA DE ATENCION a solicitud del asegurado Mes que estime por

conveniente.
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RED ASISTENCIAL PUNO

CONSTANCIA DE ATENCION

e Apa
£l asegurado (a): — _AlYa pc <y
/
Seguro N
Atencion en el consultorio de: }\/{0 m—,‘ )

/ —

por el Dr. (a): /’"*—,—’_{—\* @r_ ./(P»we,z

£l dia: / [ /C’f%( 2=

Se expide la presente C(gNSTANC! ION a la solicitud del asegurado para los fines que

estime por conveniente

Ramal FIRMA Y SELLO



@ EsSalud Wcm

H.II PUNO
CEXT.:
Fecha de la Cita: 0I03’2025 . ’
HoradelaCita: 09:24 : 7;(( ey ,8(‘5\_.? ‘ )fi ((O C

Prof.Asistencial : ~ GUTIERREZ RAMAL ELMER

Consultorio __Q_Ql‘l_,

Orden / Total 8/ 20

Tipo Atenclon ATEN.MED AMBUL. - PRE-OPERATORIO
Paciente : ZAIRA APAZA EDWIN

Historia Clinica : Nro 122285

Autogenerado : 69021 81ZRAZE001

Tipo de Asegurado : OBLIGATORIO

Parentesco TITULAR

Tipo de Paciente :  ASEGURADO ADSCRITO AL C.A
No. Acto Medico : 2486602 VOLUNTARIA NORMAL

Terminalista : GALLEGOS TORRES VICTORIA
Fecha 21/02/2025 Hora: 10:28:49
“gL CONTROL DE LA DIABETES DEPENDE
DETI, TU FAMILIAY LA SOCIEDAD"



