
llave, 15 de mayo de 2024
AFrcP NO OA8 . 2024/ME/DREP/UGEL,EC/IES,' AU'YD.

sEÑoR6) : Dra. NORKA BELTNDA CCOR|TORO
DIRECTORA DE LA UGEL EL CALLAA.

ASUNTO

PRESET',IE..

: REMffA SALTATUD DE LTCENAA POR TNCAPACTDAD TEMPORAL

REFERENCIA : SOL|CITUD POR INCAPACTDAD TEMPORAL

Tengo el agrada de diri$rme a usfe4 en el marca de la Resalucian de la RVFÍ N ú&'Í-2023-
ilttNEDU de las licencias @n gacr- de remuneraciones, wmunica ta solicitud de lioencia temparal
presentado por el prafesvrJESUS DEt CÁSiltf O AR,AS del área de Educacian Física identificada can
DNt 01872733, haciendo llegar al despacfrc de mi dkxción la solicitud de licencia, acampañado del
certificada de incapacidad temparal CITT. A-140-AAffi35 donde mendona et per'ndo de incapacidad

hicio A4/45/2A24 feüta frn AAü6n024, siendo atargado el dacumenta el día 14 de maya det prewnte
año.

Par la que remito a su despacha los documenfos conespondienfes a fin de proceder con la
conformación de la comisión de contrato docente y la adjudicación respectiva por propuestadirecfa esfo
en salvaguarda de los aprendizajes de nuesfros esfud¡anfes

Can la seguridad de su atención al presente, haga prqicia fa aportunidad para expresarle fas
muesfras de miespeüalconsideracion y estima personal.

Atentamente,



SOLICITO: Licencia por incapacidad
temporal para el trabajo

§EÑOR DIREETOR DE LA INSTITUCION EDUCATIVA
SECUANDARIA AGROINDUSTRIAL DE ULLACACHI S.D.

Yo, JESUS DEL CASTILLO ARIAS,

identificado con DNI No 01872733,

con domicilio en el Jr. Loreto N' 308

de la ciudad de llave, Provincia de El

Coliao. Ante Ud. me presento con el

debido respeto y exponEo:

Que, siendo docente de Educac!én

Física de la lnstitución Educativa Secundaria AgroindustrialdelCentro Poblado

de Ullacachi y por encontrarme delicado de SALUD, solicito a su autoridad

licencia por incapacidad temporal para el trabajo del 04 de mayo al 02 de junio

del presente año en curso.

Adjunto:

r lnforme de alta rnedica

. Certificado Ce incapacidaC temporal para eltrabajo

POR LO EXPUESTO:

Ruego a usted señor director, acceder a mi petición por ser justo y legal.

Ullacachl, 15 de mayo de 2A24



INFORME DE ALTA

El Jefe de Servicio de:

H.III PI'NO

DEL CASTILÍ,O ARIAS JESUS

Próxima Cita para el día:

lndicaciones Terapéuticas:

DERMATOLOGIA

con Nro.Doc.ldentidad: 0187 27 33

del Hosp¡tal:

lnforma que el (la)paciente:

lngreso al Servicio el dla:04 / O5 / 2024

con et diagnostico de: INSUFIGIENCIA RESPIP.ATORIA, NO ESPECIFTCADA

Durante su Hosp¡tal¡zac¡ón:

Evolucionó

PACTE ESTABLE HEMODiNA\4ICAMENTE CCTJ MEJORIA CLINICA,YA NO PRESENTA DIíICULTAD RESPIF'ATORIA'ASISTE A

SU HEMODIALISIS LOS DIAS L },1 V.

Se realizaron los s¡guientes Éstud¡os complementarios: "

a4/c5: LEU 14.9 NEU 92 Hts 14.8 :{TO 44.2 VCM 92.5 PLAQ 223 CRE 15.08 GLU 131 UREA 193 PCR 0.1

l0/01:LEU:3.94 NEU:53.3 tO:?.1 IiB:'-2.6 PQ:194 C00 PCR:1.5 GLUC:89 AC UR:6.8 CA:8.4 CL:99 MG:2'i3
D.q o ('q I \Ta.r?1 TGO:9 CT:i1C HDL:43 LDL:49 TGO:L24 TGP:11 PTH: R/A

Proced¡mientos Especiales:
DV NT T'P¿Y

I'A-DAFIA lATNMT\]IT

lntervenciones Quirurgicas:

Tratamiento farmacologico y otras teraPias complementarias:

Alta medic
CMEPRAZCL 20 MG T'O CADA 24 HORAS.

Irbesartan 2 tab cada 12h vo --tiene medi-cación
nifed:pj-no L0 ng 176 2 tb cada cada 8h------tiene medicación
cI:n::rr.a 2 :ab cada 8h vo------Eiene redicacrón
CLON¡.ZE?ArV 0.5 MG 9 pm Vo-------por 30 dias
ace¡::.icisLeÍna 200 ug i scbre caCa 8h vo------por 30 dias

SU iIEMODIALISIS lunes, miércoies y viernes lercer turno 2 pm

Co:r--r:I por nef ro)oq:a en 30 d:as
Diasnostico de Alta: ENFER[,{EDAD RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN DIALISIS

Transferencia a Consulta Externa para los Servicios de: DERMATOLOGIA

Coneultorio Nro,

D¡eta:

Actlvldad€s
Restring¡da§:

El personal y la jefatura de este seruicio agradecerá ol habemos permitido atenderle y las sugerencias y

opiniones que se sirva formular en la encuesta proporcionada.

Firma y

VELASOUE

Atentamsnte,

E }IAGALY



USUARIO

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO

EE.SS:

CITT No. :

Acto Medico:

Servicio:

140 - H.lll PUNO

A-140-00 013532'24
2051337 '22
AK1 MEDICINA INTENSIVA

Nombre Asegurado:

Doc. de ldentidad:

Autogenerado:

DEL CASTILLO ARIAS JESUS

7403111CTAAJ000

Tipo de Atencion:

Contingencia:

Med. Control:

F, Prob. de Parto:

HOSPITALIZACION

ENFERMEDAD COMUN

PERIODO INCAPACIDAD

Fecha de lnicio: 0410512024

Fecha Fin:

Total de Dias:

0210612024 -

30

F. de Otorgamiento: 1410512024

DIAS ACUMULADOS

Consecutivos:

No Consecutivos:

PP.SS. Tratante

30

0

MEDICO 50588

VELASQUEZ RAMOS WONNE

20406266207

OBSERVACIONES

Dias de lncapacidad Temporal Acumulado:

Usuario:
Fecha:

VELASQUEZ RAMOS WONNE MAGALY

14t0512024 Hora: 09:06:1 3



32

!

I


