SUMILLA: Solicito Justificacion y otros.

SENOR DIRECTOR DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL

YUNGUYO.
Atencion: Director del Sistema Administrativo .

'MINISTERIO DE EDUcRe
Ti = EDUCAC Identi
UNIDAD pE GtSTIONAEDUCMWA LOCAL VUNLB)Y,{;J Vicenta' COAQUIRA GOMEZ; et B

' OFICH Y TAD EJECUTORA 308
7 A % 01341386, Secretaria | del Area de Administracion; a Ud.,
respetuosamente, digo:

MTE DCHAERTARYG

¢

EXPEDIENTE ne

HORA: 7 - FIRMA, 2 Que, mediante la presente por intermedio de su

despacho, solicito
abril del afio en curso, ya que tuve realizarme procedimiento medico programado en el Hospital Il

de ESSALUD de la ciudad de Puno, por tal motivo solicito la justificacion, para cuyo efecto adjunto

i inasistencia en el horario de la mafiana del dia lunes 07 de

los respectivos documentos sustentatorios.

Asimismo, adjunto mediante la presente el documento

de atencion medica de fecha 02 de abril, dia que solicite permiso laboral por motivos de salud.

POR LO EXPUESTO:

A Usted Sefior Director, pido acceder a mi peticion, por estar dentro de lo legal.

ANEXOS:
- Constancia de ESSALUD.
- Receta medica
- Orden de procedimiento

Yunguyo, 07 de abril del 2025.

o,
Vicentd Coaquira Gomez
SECRETARIA |
UGEL-108 EDUCACIAN YUNGUYD



MAS SALUD PARA MAS PERUANDS '

. CONSTANCIA DE ATENCION

El asegurado (a): CUOQU Hx< ﬁa NE 2 \/ ( Ce n (la
Seguro N°: F ) £ (22 D
Atendido en el Consultorio de : _9@( V¥ .FO {(9 (5 e

por el Dr. (a) : : .
el dia : OZ/OC// ]

se expide la presente CONSTANCIA DE ATENCION a solicitud del a
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2113125, 9:24
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Nombre y Apalidos Pacierite
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SACRA, ,COXIS, ABDOMINAL INCIDENCIA DE PIE

FECHA
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28 20 am.

INDICACIONES

DIA ANTES DE LA CITA: DESPUES DE CENAR TOMAR 02
ULCOLAX CON BASTANTE LIQUIDO. o
DIA DE LA CITA: TEMPRANO COLOCARSE w«v

TOMAR GASEOVET.
*VENIR EN AYUNAS

LUEGO DE SU ATENCION SACAR CITA CON SU MEDICO
TRATANTE VIA ESSALUD EN LINEA( 051-599090)

Reporte de Examenes Auxiliares

SOLICITUD DE EXAMEN AUXILIAR

Nro. de Solicitud 317932 Tipo Examan IMG  Facha 21/00/2025 Hora 09:24

COAQUIRA GOMEZ VICENTA
D.NLL 09341386
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CONSULTA EXTERNA

SOZA CARPIO MARIO BUENAVENTURA
Colegiatura: 22014
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