SUMILLA: JUSTIFICACION DE INASISTENCIA Y
REGULARIZO DOCUMENTO.

SENOR DIRECTOR DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL
YUNGUYO.

Atencion: Director del Sistema Administrativo II.

e —

'INISTERIO DE EDUCACION
UNIDAD E s a b ohe N0 | Vicenta, COAQUIRA GOMEZ; identificada con DNI N°
OHEmATRA WENTARIO | 01341386, Secretaria | del Area de Administracién: a Ud,
1 27 MAY 2025 respetuosamente, digo:
EXPEDIENTE N°_5 = =
Ton,,. FIRMA \Hlll Que, mediante la presente me dirjo a usted, con la
e

finalidad de im::mmmnm que, en Techa 26 de mayo del afio en curso no he podido asistir a mi

centro de trabajo por motivos de salud, ya que debia asistir a la cita médica programada para tal
fecha en el Hospital Il de ESSALUD de la ciudad de Puno, por tal razén solicito por intermedio de
su despacho la justificacion de inasistencia, para lo cual adjunto el respectivo documento que
sustenta mi peticion. Asimismo, mediante solicito adjuntar a mi peticion de permiso laboral por
motivos de salud del dia 12 de mayo del afio en curso.

POR LO EXPUESTO:

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

ANEXOS:
- Constancia de atencion de fecha 26 de mayo.
- Constancia de atencién de fecha 12 de mayo

Yunguyo, 27 de mayo del 2025.

Vicenta Coaquira Gomez

ECRETARIAI
cmm_.w.ucm EDUC. YUNGUYO

)4/



RNk EsSalud

RED ASISTENCIAL PUNO

CONSTANCIA DE ATENCION

- & u\ /S € /
El asegurado (a): \/C e mu ).).r\/ h\ Cen V

Seguro N°: & . =

Atencion en el consultorio de:

Por el Dr. (a): A — e
= . ~ y
| \ 2 -0~z
El dia:
|
Se expide la presente CONSTANCIA DE ATENCION a la solicitud del asegurado par3 los fines que
estime por conveniente
FIRMA Y SELLO\
, No. DE ORDEN: 1552158 recHaEMmision: 12/05/2025
_ H.HIl PUNO
|
_ CEXT
REUMATOLOGIA FARMACIA CONSULTA EXTERNA 1
' ASEGU.: CORQUIRA GOMEZ VICENTA EDAD: 48afics 3mes 20dias
; AUTOG.: 7701220CQGEV008 HIC: 105429
! ACTMED. 2603801 DOCJD: C.N.I. 01341386 VIGENCIA: :\um;m\
No. CODIGO DENOMINACION DIAS UM i
| 1INDOMETACINA 25 MG 5 T8 300
| Via Admin. ORAL /
} Ind: | CADA 12 HORAS DESPUES DE ALIMENTOS
2 GABAPENTINA 300 MG 15 TB 15
Via Admin. ORAL
Ind: 1 ¥ CIA NOCEE
3 POMADA SALICILADA X 30 G 7 POT 1,00
Ind: FRCTAR EN ZONA AFECTADA
MEDICO: 44321 SARMIENTC VELASQUEZ OMAR
I
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
TODA ENMENDADURA O DETERIORO INVALIDA LA RECETA
ACTUA CONTRA EL DENGUE. jELIMINA AL ZANCUDO!
USUARIO: 01328651  FEC.IMP: 12/05/25 HORA: 11:38:05
ﬂ,_.
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RAARESSalud

RED ASISTENCIAL PUNO

CONSTANCIA DE ATENCION

El asegurado (a): F\ Q<G UL rae mw onen Viwn %ﬁ?

SeguroN®: "} 351710

Atencion en el consultorio de: m e gw;

PorelDr.(a):  (Levie gﬁ,w

El dia: L6 [k [25 2725 s

Se expide la presente CONSTANCIA DE ATENCION a la solicitud del asegurado para los fines que
estime por conveniente

No. DE ORDEN: 1565639 recHaEMision 26/05/2025

GINECOL. Y OBSTETR. FARMACIA CONSULTA EXTERNA ¢

AUTOG. 7701220C0CEVU0E HIC: Hm._h,m‘
ACTMED. 2£22377 DOCID: ©.N.I. 01342385 VIGENCIA: 25/08/23

No. CODIGO DENOMINACION DIAS UM CANT. \

1 NAPROXENO S00MG(BASE)O 550MG(SAL SODICA) 3 TB 1000
Via Admin. ORAL
Ind: I TAB CADA 3 HRS POR 2 DIAS VU ¥/C AL DOLOR

TODA ENMENDADURA O ag INV, ... LA
ACTUA CONTRA EL DENGUE. jELIMINA X
USUARIO: 02430781 FECIMP: 25705/4s &

o
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HIFARMA S.4.C. - RUC: 20512002090
CENTRAL: Cal. Victor Alzasora Nro. 147 Urb. Santa
Catalina
La Victoria - Lima TELF.: 2130760
TIENDA 881 - PUND LINAa - 0351
Cal.Lisa 339 - Nro. 341 Puno - Puno - Puno

BOLETA DE VENTA ELECTRONICA R881-00722324
FECHA ENISION: 26/05/2025 17:39:02 N[IP:0000835808
CAJA/TURNO: 44/1  CAJERD: SlssawssaPh
DNI CLIENTE: 01241386
NOMBRE DE CLIENTE: VICENTA COAQUIRA GOMEZ

CODIGO DESCRIPCION CANT. P.UNIT. DSCTO. IMPORTE
137555 CIRUELAX TE BOLSA
GARDEN HOUSE 4§ 1.500 6.00
553328 ENAT 400UT CAPSULA BLANDA
MEGA LIFE CONSUNO 10 1.701-0.300 16.70
0P .GRAVADAS: 5/ 19.23
IGv-182: S/ 3.46

TOTAL DESCUENTOS: S/ -0.30 INPORTE TOTAL: S/ 22.70

SON : VEINTIDOS CON 70/100 SOLES.
EFECTIVO SOLES 50.00
VUELTD: S/ 2.3

! IFELTCITACIONES! ! !
EN ESTA COMPRA AHORRASTE S$/0.30

E. L M
Guarda tu voucher.Es el nu?anmwa.a validar tu compra.
Representacion impresa de 1a BOLETA DE VENTA ELECTRONICA

puede ser consultado en cpe.wifarma.com.pe. Autoriza
do Mediante Resoluci=n Nro. 0180050001024/SUNAT. Cambios
y devoluciones: Salvo lo dispuesto por los art. 97, 98
y dewds de Ley 20571, aplicarB lo dispuesto en nuestra p
ol#tica de satisfaccisn garantizada que podrBs revisar e
n: __asm;}i.-:m.!.oi.wm\g_si_Bam\zﬁg_m

wv.aifarna. cos.pe
3.18.1 - USUARTO: SlwwssneaPh - CAJA: 44 - 5 - UL 2.1
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