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llave, 09 de octubre de 2A24
Afl UA NO 028 . 2A24/ME/DREP/U GEL,ECIIES," AIJ "ID,

sEÑoRlA, : Dra. NORKA BELTNDA CCOR/ rORO
D/RECIOR,A ÜE LA UGEL EL COti,4O

PRESENTE,-

ASU,YIO . REMITO SAUÜTUD DE AMPLIACIOIV DE L¡CENC¡A PAR ¡NCAPACIDAD
TEMPORAL

REFERENC¡A : SALICITUD PAR ¡NCAPACTDAD TEMPORAL

Tengo ei agrado de diriglrme a usted. en el marco de la Resolucién de ta RVM N" 0Bi-202J-
MINEDU de las licencias con goce de remuneraciones. comunico ta solicitud de Ampliación de licencia
can goce de remuneracianes por incapacidad temporal para eltrabajo presentado p*r el pra{esar JE§US
DEL CASTILIO ARiAS del área de Educación Física identificada con DIVI ü1872733, hacienda lÍeEar at
despacho de mi dirección la solicitud acompañado de la orden de descanso médico por 30 días otorgada
par el médico Hematólogo NefróÍago dei ESSALUD - PUNO BASE ttt a partir rlet 0g de actubre al 0T de
noviembre del año en curso.

Por la que remito a su despacho /os dowmentas correspandienfes a fin de proceder can la
contratacian y adiudicacian respectiva par praouesta directa esfo en safuaEuaxla rle los aprerd izajes rle
nuesfros esfud¡anfes.

Con la seguridad de su atención al presente, hago propicia ta oportunidad para expresarle las
muesfras de mi especia! consideración y estima personal.

Atentanente,



§*ilelT§: Arnpliarién de Licr**ia eon soce üeRemunaractunes Fpr r n.*p**¡a J;;;,.r_t rlara ElTrabajo

fffismfr ,o r*srrrucróñ¡ EEur&*vA s'crrr****r& *§ftüff{§usrñrsr sr

yc J§SUS Df L CASTTLLü ARIAS, íder¡rificads e*n Dr{t
Ns ü1972733 ccn damicilís en Jr. LCIrete 3*g de la
eiud¡d de llave, pravi*ri* fl Collac. Ar¡te ¡.rst*d ccn
et debid* respet* me preEento y exp*ngo:

üue, siendc dcre*te de Eduraeisn Física de Ial*stitución Éducativ* s*cundaria Agrcindustrial de! ceñ;rs pcblads de Uft*cachi yene*ntrándome *elicado dc salud r*n descanso médieo, e*rie!ta anrpríaridn efe rieenriacüri sCIce de remu**raci*nss a partir del üg d* srtr*fore ar $? ds n*viemhre der afio encur§§' s*gún c*nst¡ncia de *rde* de desransa del médiec r{*mató}cge sefrdr*go deiE§§Atus - pu*ü BÁ§§ fr§. ñ*gurarizar* opcr"runamente er crrr.

Adjunto:

Cupia de orelen de desr*nsa

t*pia dc s*licitud de arrpliaei** d* triseneia a E§$ÁLU*.

PO§ LO fiXFUE§TO:

Hu*g* a r-,d" §eñsr' üireetcr aceedrr a rni s*ricitud prr serlusta.

ilave 09 de octubre cJe ?ü24

Atentamente:

"--7\í / l,'l /Ufu
Lrc. J!5U5 DtTeASTtLLü AñiAS

DOCENTE DE EDUCACION Fí5ICA



*+'S"jF.
*s}e

ffrfnlt'r{r*)JcltllL.i
Forrnularío 8003 - l

etr.55:
CITT No. :

Aclo fitedico:

Servicio:

fin*.rd+ #$a*m*rdt p+r:

t*{*¡{gl*UE fi l't¡n§ }'h*rt¡
{Sr*.art* fÁU :* I} t:&77§¡l l;at,J

I"k-firs§: §oy *i a*t*r $*l
d+*tlrlr+.*+
l*rhs: 3 lrt**ü:4 1 ¡l:3{:3&-*5*ü

't40 - H.ilt PUNO

A-140-000 182e§-24

MED. CO|..JTROL (rr,lÉC0)

U§UARIO

^c'r)Ttrt¿^An^ ñI: t\¡^¡ ñA/alñAñ Ttr.rrD^r)^r l)Artl\ cl ?r)jltfA lal
VLt\ I lr ¡vñuv ui- rttv^i 

^vtuñu 
t a-rtll Vl\ñL I ña\ñ LL t l\ñuñÚv

Nornbre Asegurado:

Doc. dc ldentidad:

Autogencrado:

DEL CASTILLO ARIA§ JESUS

L.E, / D.N,f .

74031 1 1CTAAJo00

*1872733

fipo rI*,Alencion:

Coniíngencír:

Mcd. Conirol:

F. Prob" dc Pado:

ft EGULAR. COI'I§ULTA EXTERNA

ENFERfuIEDAD COfuIU¡I

35037 I,IAT"¡RIQUE RIYA§ KIIARLA GISVANNA

PERIOCIO INCAPATIOAü

Fecha de lnicio:

Fech¡ Fin:

fotal de Dias:

F. de Olorqarniento: 2111Ü2A24

OIAS ACUI\IULAOO§

Conse cutivqs: §Ü

llo Consecutivos: 3§

PP.SS. Tratante t\lEDlCCI 50t88

RtlC: 2$'i0ñ?í;6?ü7 UtllDAD DE GESTIOf"¡ EOUCATTVA EL COLLAO

üs/10/202.1

*7¡11i2*?:,
30

OB§ERVACIOTTES

Oiasdc lncapacidadTenrparalAcurrtul¡do: 1?0

Ve r ca¡rdiciones yla testrtccion*s cr \',1','r'r css;:lurJ g*b p*

Usuar¡o: 013 l5üg.l

Feclra. ? l/1ü/?ü?rl lJr:r;1 1.1;.Ji-i 1?

I
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