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“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA"

Yunguyo, 22 de mayo del 2025

SOLICITO: JUSTIFICACION DE ASISTENCIA POR
DESCANSO FISICO MEDICO

SENOR : Mg. Luis Marino CALCINA TITO

DIRECTOR
Unidad de Gestion Educativa Local de Yunguyo

CONATENCIONA  : OFICINA DE RECURSOS HUMANOS

Graciela Salcedo Rojas, identificada con DNI N° 02414200,
PROFESORA COORDINADORA ZONA CHIMBO UGEL
YUNGUYO, ante usted me presento y expongo:

Que, de manera fortuila, mi persona sufrié un aparaloso
resbalon y producto de ese accidente mi persona sufrio un dafio que me provoco una fractura menor
en el hombro, trasladandome de manera urgente para que sea evaluado por el especialista en
Ortopedia y Traumatologia en el Hospital Il ESSALUD Juliaca. Donde el medico Gustavo >3==m58
Percca, mediante CITT N° A-139-00013466-25 me extendi6 un PERIODO D
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Es propicia la oportunidad para solicitar qué SU autoridae———-=x
disponga a quien corresponda validar el acto médico! y se justifique mi inasistencia al centro laboral,

For io expuesto:

Ruego a usted acceder a lo solicitado por ser de justicia

! Copia de CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAR PARA EL TRABAJO N* A-139-00013466-25



Formulario 8003 - | USUARIO
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO

EE.S8: 139 - H.IIl JULIACA

BT : A-139-00013466-25

Acto Medico: 2948479

Servicio: B81 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Nombre Asegurado: SALCEDO ROJAS GRACIELA

Doc. de Identidad: D.NLI. 02414200
Autogenerado: 6912180SCRAG008

Tipo de Atencion: CONSULTA EXTERNA

Contingencia: ACCIDENTE COMUN

Med. Control:

F. Prob. de Parto:

PERIODO INCAPACIDAD

Fecha de Inicio: 19/05/2025
Fecha Fin: 21/05/2025
Total de Dias: 3
F. de Otorgamiento:  19/05/2025
DIAS ACUMULADOS
Consecutivos: o
No Consecutivos: 0
PP.SS. Tratante MEDICO 41876
AROHUANCA PERCCA GUSTAVO
RUC: 20406267190
OBSERVACIONES

Dias de Incapacidad Temporal Acumulado: 46

Usuario: AROHUANCA PERCCA GUSTAVO
Fecha: 19/05/2025 Hora: 08:54:29




H.lll JULIACA

ESSALUD
@ SOLICITUD DE EXAMEN AUXILIAR
7 Nro. de Salicitud 333645 Tipo Examen IMG Fecha 19/05/2025 Hora 08:53
Nombre y Apeliidos Paclente SALCEDO ROJAS GRACIELA Nro de Hisleria Clinica 31878
Documente de identidad D.N.1. 02414200 Aulogenerado 6312180SCRAGO0E
Tipo de Seguro OBLIGATORIO Sexo FEMENINO
Ptan dg Salud 7 " o Edad 55 . ..
Acto Medico 2948479 Fecha de Atencion 19/05/2025
Area Hospitalaria CONSULTA EXTERNA Servicio Hospitalario ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Profesional Madico HOHUANCA PERCCA GUSTAVO Coleglatura®  pctividad Especiiica CONSULTA MEDICA
DOMICILIO Y DATOS DE CONTACTO DEL PACIENTE
Departamento Provincia Distrito
Diraccién
Referencia
| Celular 968959193TELEFONICA Teidfonc Fijo E-Msil
Area Examen Auxifiar ULTRASONIDO DIAGNOSTICO
76880.05 ECOGRAFIA MUSCULAR DE REGION ESPECIFICA
incicaciones  ECOGRAFTA DE PARTES BLANDAS DE HOMBRO DERECHO: D/C TENDINITIS/LKESION DE UITO ROTADOR
Obs. :

40235176 19/05/2025 08:53:18
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0. DE ORDEN: 1570103 FECHAEMISION: 19/05/2025

Ji JULIACA

V. JOSE SANTOS CHOCANO NO788-LA CAPILLA

EXT

IRTOPED.Y TRAUMATOL. FARMACIA CONSULTA EXTERNA
SEGU.: SALCEDO ROJAS GRACIELA

EDAD: S5afies Smes ldias
WTOG.: 6912180SCRAGDOS8

No. DE ORDEN:
H.Il JULIACA

AV, JOSE SANTOS CHOCANO NO788-LA CAPILLA
CEXT

ORTOPED.Y TRAUMATOL.
ASEGU.: SALCEDO ROJAS GRACIELA

1570103 FECHAEMISION: 19/05/2025

FARMACIA CONSULTA EXTERNA
EDAD: S5afics Smes ldias

H/C: 31878 AUTOG.: 6912180SCRAGO0S H/C: 31878
ACT.MED. 2248479 DOC.ID: D.N.I. 02414200 VIGENCIA: 18/06/25] ACTMED. 254847% DOC.ID: D.N.I. 02414200 VIGENCIA: 18/06/25
{io. CODIGO DENOMINACION DIAS UM CANT.| No. CODIGO DENOMINACION DIAS UM CANT.
1 010050031 NAPROXENO 250 MG (BASE)O275MG(SA 7 TB 20,00 1 NAPROXENO 250 MG (BASE) O 275 MG (SAL SODICA) 7 TB 20,00

Via Admin. ORAL

DiagN: s42.2

MEDICO: 41876 ARCHUANCA PERCCA GUSTAVO

FIRMADEL ASEGURADO FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
TODA ENMENDADURA O DETERIORO INVALIDA LA RECETA

40235176 FECAMP: 138/05/25 WHORA:

USUARIO:

Via Admin. ORAL
Ind: TOMAR 1 TAB CADA 8 HORAS VO CON ALIMENTOS

MEDICO: 41876

ARCHUANCA PERCCA GUSTAVO

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO
TODA ENMENDADURA © DETERIORO INVALIDA LA RECETA

ACTUA CONTRA EL DENGUE. JELIMINA AL ZANCUDO!
USUARIO: 40235176 FEC.IMP: 15%/05/25

HORA:
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