. Formulario 8003 -1 USUARIO
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO

EE.SS: 140 - H.IIPUNO

CITT No.: A-140-0001350 5-25

Acto Medico: 2601540

servicio: AA1 MEDICINA FISICAY ImI_?mF_._.)O_OZ
Nombre Asegurado: RAMOS CALSIN JUAN CARLOS

Doc. de Identidad: D.NLL 40880316

Autogenerado: 7811071 ROCSJ005

Tipo de Atencion: CONSULTA EXTERNA

Contingencia: ENFERMEDAD COMUN

Med. Control:

F. Prob. de Parto:

PERIODO INCAPACIDAD

Fecha de Inicio: 21/05/2025
Fecha Fin: 04/06/2025
Total de Dias: 16
F. de Otorgamiento: 21/05/2025
DIAS ACUMULADOS

Consecutivos: 15

No Consacutivos: 130

PP.8S. Tratente MEDICO 48437

HILARI OLAGUIVEL NEDY

RUC: 20406267190
Owum_n..;gozmn

Dias de Incapacidad Temporal Acumulado: 178
|ncapacidad Temporal

Usuario: HILARI OLAGUIVEL NEDY

Facha: 21/05/2025 Hora; 08:59:17 F
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Sumilla: Solicito justificacion de inasistencia por
CITT.

SENOR DIRECTOR DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL YUNGUYO
- UGEL-Y
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JUAN CARLOS RAMOS CALSIN, identificado con

DNI N° 40880316 con domicilio real en el Distrito,
Provincia y Departamento de Puno, a usted en atenta

forma digo:

Que, en amparo a lo dispuesto en el art. N° 2, inciso 20 de la Constitucion
Politica del Peri derecho a peticionar, recurro a su despacho con la finalidad de
solicitar justificacion de inasistencia por fractura de tibia y peroné. Luego de
evaluacion por el profesional médico correspondiente en el area de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Dra. Hilary Olaguivel Nedy se emite el CITT del 21/05/25 al 04/06/25

acreditado con CITT N° A-140-00013505-25 por persistir ain la fractura.
POR LO EXPUESTO:

Pido a Ud. Pido acceder a mi peticién por ser de
justicia.
Puno, 22 de mayo de 2025.

Anexo.

1.a. Copia de CITT N° A-140-00013505-25

Juan Carlos Ramos Calsin



