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Es grato dirigirme a usted, con la finalidad de saludarlo muy
afectuosamente en nombre de todo el personal que labora en la IEI N* 300 del Barrio
Bolognesi, asi mismo cumplo en informar lo siguiente: La Sr. JOSEFINA GARCIA YAPUCHURA
con DNI N° 01824239, el dia 22 de abril mediante una llamada telefénica me informa que
habia sufrido un accidente en circunstancias que se trasladaba a la Institucion Educativa, la
misma que fue hospitalizada en EsSalud Red Asistencial Puno, ademas regulariza con una
CONSTANCIA DE ATENCION con fecha 29 de abril del 2025, en dicho documento sustenta
que fue hospitalizada en el servicio de ortopedia y traumatologia el dia 22 de abril del 2025
hasta la actualidad, asi como consta en el informe de asistencia del mes de abril. Por
consiguiente el dia martes 6 de mayo ingresa a mi despacho la solicitud de regularizacién
de LICENCIA POR SALUD, en cuyo documenta argumenta, que cuenta con un certificado de
incapacidad temporal para el trabajo por fractura de epifisis de radio, por tal motivo no
podra incorporarse al centro de trabajo. Es necesario mencionar que la personal en
mencion adjunté: Constancia de atencion, informe de alta, certificado de incapacidad
temporal para el trabajo y cita médica. Es funcion informar a su autoridad para que pueda
tomar las acciones respectivas. Al mismo tiempo adjunto los documentos citados en el
presente documento.

Sin otro particular aprovecho la consideracion mas distinguida de estima

personal.

Atentamente,
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.-._. N* 300 -
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“Afio de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana’

SOLICITO: LICENCIA POR SALUD
Sr (a) DIRECTOR(a) ENCARGADA DE LA IEI N°300 BB.
Prof: Betty Doris Luque M.

Yo, Josefina Garcia Yapuchura,
identificada con DNI N° 01824239,
domiciliado en Jr. Arica 833, me presento
ante usted con el debido respeto y expongo:

Que, por motivo de tener certificado de incapacidad temporal para el
trabajo por Fractura de epifisis de radio, seguido de hospitalizacion y cirugia, no podre
reincorporarme a mis labores.

POR LO EXPUESTO:

Ruego a usted sefiora Directora, acceder a mi pedido por ser de ley y aprovecho para
expresarle mi gratitud.

ADJUNTO:

* Constancia de atencion desde el dia 22/04/25 hasta la actualidad

* Hospitalizacion en cirugia especialidades - Informe de alta

e Certificado de incapacidad temporal para el trabajo total de 30 dias
 Cita de Ortopedia y traumatologia 12/05/2025

Yunguyo ,96.. . Mayo del 2025.

?Um.?.m,io

Josefind Garcia Yapuchura
NI N°: 01824239
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ﬁ%EsSalud

RED ASISTENCIAL PUND

CONSTANCIA DE ATENCION
El asegurado {a):. &Qrcg.\ n’\fag:m.m 'le&Rnc. -
seguron: DV Dl 24 234

-Atencidn.en &l consulforio do: W{QL‘BOC’“ U Q& Sewr Ul(llD OT I'O f?ﬁuﬁ\ ﬁ-&'«u
Porel Dr. {a): O¢. Carlos Ei‘\..tcaa Camei

Se.expide 12 Presente CONSTANCIA DE ATENCION a Ja-s icitud del asegurado para los fines que.
‘estime por convent fente / '




HOSFIALIZACITN CIRYGLE

INFORME DE ALTA
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Formulario 8003 - I UsuARio
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPOHAL PARA EL TRABAJO

EESS: 140 - H.II PUNO

CITT Ko, : A-140-00012932-25

Aclo Medico: 2581102 - 10

Servicio: 881 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Nombre Asegurado:  GARCIA YAPUCHURA JOSEFINA

Doc. dé Identidad:  D.N.L 01824239 . ¢
Autogenerado: 6111260GCYUJ003 :
Tipo de Atencion:  HOSPITALIZACION

Contingendia: ENFERMEDAD COMUN

Wed. Control:

F. Prob. de Parto:

PERIODO INCAPACIDAD

Fecha da Iniciol 2210412025

Fecha Fin: 21/05/2025

Tolal de Dias: 30

F.de Otorgamiento:  01/05/2025
. DIAS ACUMULADOS
No Consecullvos: 0

PP.SS, Tratante MEDICO 65762

LOAYZA COILA CARLOS
RUC: 20406267190
OBSERVACIONES

l.-...h- lncapacidad Temporal Acumulado; 44

Usudrio;  LOAYZA COILA CARLOS ANGEL
Focha: 01052025 Hora:  08.50.61




516025, 10:41
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CH.II PUNO

CEXT « ORTOPED.Y TRAUMATOL.
Fecha de la Cita : 12/0 mx.m_cwm
Hora de la Cits | .._L.n .O.G
Prof.Asistenclal:  LOAYZA COILA CARLOS
Cansultorio : ao_g.c
Ordon / Total : 17 20 _
Tipo Atanclon ATEN.MED.AMBUL. - CONSULTA MEDICA
Paclente ! GARCIA YAPUCHURA JOSEFINA
Historia Clinica:  Nro 138327
Autogencrado : 8111260GCYUJ023
Tipo de Asegurado : OBLIGATORIO .
Parenteyco TITULAR
Tipo de Pasients :  ASEGURADQ ADSCRITO AL C.A
No. Acto Medico :

2599289 voLuNTARIA NORMAL

e

Terminalista :
Fecha ;

FUYO GOMEZ SANCHEZ CARLOS
D5/05/2025 Hora: 10:42:02

ACUDE SIN CITA A GCUALQUIER VACUNATORIO
POR TU SALUD ¥ TU FAMILIA, JVACUNATE!



