Pereira, Marzo 16 de 2016

Doctor

DANIEL LEONARDO PERDOMO G
Secretario de Educacion
Municipio de Pereira
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ASUNTO: SOLICITUD DEL DISFRUTE DEL PERIODO VACACIONAL DEL MES DE DICIEMBRE DEL ANG
2015, ENERO DE 2016 Y SEMANA SANTA, POR TERMINACION DE INCAPACIDAD MEDICA

Respetado Doctor.

Se dirige a usted NORIETH CARVAJAL VALLEIO, C.C 25.160.600, guien labora en la Institucidn
Educativa Jesds de la Buena Esperanza, come Coordinadora en la jornada de la mafiana.

Sufrl un accidente laboral en la institucién, que me acarreo una inca pacidad médica desde el dia 18
de noviembre de 2015 y termina el 23 de marzo de 2016, la cual interrumpidé mi periodo vacacional
de fin de afio y el receso de Semana Santa.

Salicito de manera més respetuosa, expedir el acto administrativo autorizando el disfrute de mi
periodo vacacional, a partir del dia 28 de marzo.

Las incapacidades fueron reportadas por la institucion en las novedades de cada Mes a |a Secretaria
de Educacidn.

Anexo copia de las incapacidades autorizadas por la entidad médica desde el dia 18 de noviembre
de 2015, hasta el 23 de marzo.

Cordialmente.

NORIETH CARV VALLEID




T T T

T

T re——— T e _|h—'.-_"—|.'_'-'_h—|—|-'_‘_'l—'—‘-"_'_‘—v‘7

s.os [ Pot_lmﬂ

C LTDA, 4 :
@ e Nk, mcamclnan NG 94 9 7 4
CIUDAD DIA IMES] ARG SECCIONAL _
e A i _|INGRESO DIA | MES [ aRo |
]?_ o S "_-} i _-"_.}l -
1ENTIDAD COTIZANTE

e i

HDA'I'DG DEL CoTizanTE

mmPELum 2do APELLIDO NOMBRES -
.‘\_: B LR VR o R B 5 1
cc cef_‘[ T:IE] EDAD SEXO  Masculing O Femenino [ !

Mol DIGIC 0 £ ;

ENTIDAD DONDE LABORA  © 70— CARGO ACTUAL S A BT f
5 i ok '-._, i ik i "L/‘._.’;_ SR TR S YR W P saf

SECTOR. PUBLIGO B Frivaoo [J INDEPENDIENTE [0 otros [ ,
Il INFORMACION DE LA INCAPACIDAD INICIAL [] PrRORROGA 0o ’
CoDiGo; IJJNDMBRE DE LA PATOLOGIA: ST e 44
DIAS INCAPACIDAD : FECHA DE INICIO FECHAHEFJMmem
MUMEHB?ENI_@TRA : DIA' | MES | ARD DiA MES | ARo
B S i i": AL T ¥ EE i Gl
LY .m.'-hJ Lo L A e o it e

me

ENF. GENERAL = ENF FRDFES:DNAL ]
OTROACCIDENTE [ _ LICENCIA [T]

EDAD GESTACIONAL: - []]

ACCIDENTE LABORAL []

5 g -A
RECTOR Bk

MEDJCE! RESFE'NSABLE {'FJ'RMA Y8ELLO) REGISTRG'MEE‘JIGD !
.z"ﬁ-...: . |. ¥ L i Lo s J
TAR DE CEDULA FECHA i

' DEPARTAHENTU |
SALUDUGUPACIONAL |

PEREIRA- RIS




LL‘[T‘}ALI L} LIC ENI"IA

'l i rr;:TrFu m:m [JE ING hp
f @“‘“‘ e fNCAFACIDAD Hn 29 4 9 ? 5

CIUDAD |DIA IMES| ANO |SECCIONAL
R INGRESO - DIA | MES | ARO
I H‘{""“J £) =y [ _} S e
i VAl P LA SO1EE
1 ENTIDAD COTIZANTE

: MAGISTERIO: VALLE CAUCA [] CAJANAL [ cAPRECOM []
| [sos POLICIA [7] ' :

{ Il DATOS DEL COTIZANTE

1erAPELLIDO | 2do APELLIDO | NOMBRES

.'r- b .\ I z‘l‘\\‘I_-.u-:_. e

. CC*EZI CED T'Q EDAD - |sexo_ _Mascuing. [, Femenino ] 1

f “??51 SelSEY R ' |

;. ENTIDAD DONDE LABORA ~ ~ v v CARGO ACTUAL : g

l L i 9 5 e e U b SRR e | L*J" RN s 5107 8 BN )

r'l SECTOR:  PUBLICO [7] PRIVADO ] - INDEPENDIENTE [] OTROS [] I

} lll INFORMACION DE LA INCAPACIDAD INICIAL N PRCJRROGA B |

i CODIGO:™, ™7 = ™ NOMBRE DE LAPATOLOGIA:| Fou ___!-__I-,._JL ARG .J

' DIAS INCAPACIDAD FECHADEINICIO | FECHADE FINALIZAGION ‘
NUMERO Y EN LETRA Dia | MES [ ARD DIA | MES | ARoO |

| e, Pl AR D e PUES ‘

. IV CONTINGENCIA |
: ENF.GENERAL ]  ENF. PROFESIONAL [0 AccipenTE LaBORAL O

OTROACCIDENTE [] LICENCIA [] EDAD GESTACIONAL: []
. MEDICO RESPONSABLE (FIRMA Y SELLO) REGISTRO MEDICO
' P 4 e dch 2 208 I,
I Ay CEDULA, FECH#a
i DEPARTAMENTO DE
[ SALUD chmm




e CERTEICAOODE CAPALIDAD o LicEncia il
@ OMTET iz [INCAPACIDAD No. 294125
CIUDAD DiA IMES] ARO [sEccionaL I;
e .. 1sli) |> 3 [uereso DIA | MES | ARo ’
st 0 b Bl | l = [~ I
| ENTIDAD COTIZANTE : |
MAGISTERIO: [] VALLE [ cauga L] casanaL [ caprecom [ |
S.0.8 [ PoLicia [] i
il DATOS DEL COTIZANTE
ler APELLIDO 2do APELLIDO NOMBRES
';_J-_J-I. o | U . Il-ll':'\_ s H an Hha [
Cof] ce[] TI[]| Eap SEXO  Masculing [ Femanino [5}-
Nod 51655553 i
| ENTIDAD DONDE LABORA & = 1 C 1L -CARGO ACTUAL |
Lo D Jo baidawad ¥ Yo e s J
SECTOR: Puaucc:_% PRIVADO [T] INDEPENDIENTE ] omros [] J’
Il INFORMACION DE LA INCAPACIDAD INICIAL [T ' PrRORROGA B3 -
"CDUIG{;:-:,;:F_:‘J-HJ NOMBRE DE LA PATOLOGIA: ., , . N e qu
¢ | DIAS INCAPACIDAD FECHADENCIO | FECHA DE FNALZAGION J
NUMERO Y EN (ETRA DiA | MES| ARO DIA I MES | aRD }
222 e ooy oS T s B T '[
i [vcontineenc = i'
| ENF. GENERAL [3 - ENF PROFESIONAL [J accioente LABORAL [7] '
. | oTRo ACCIDENTE 0 LICENCIA [} _EDAD GESTACIONAL: O f
} MEDICO RESPONSABLE (FIRMA Y SELLO) . REGISTROMEDICG !
f LA i Uit U S g S e e i
£ FIRMA D e L1 DA CEDULA FECHA |
| ; DEPAHT::'-?‘T.; %70 DE .|




; i CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 0O LicENCIA B
@ cormmry, LR
Nz INCAPACIDAD No. 280147
I CIUDAD DIA IMES| ANO |sEccronaL
i SRR : j INGRESO DIA | MES | ARo
.':i’::"-x'i—‘_{m;;_ 2\ [O! 106,

|1 EnTiDAD COTIZANTE

_ |wagisterio: .

VALLE [T cauca [

CAJANAL [] CAPRECOM []

5.0.8 [ PoLicia []

1 DATOS DEL COTIZANTE

2do AFELLIDO

« |teraPELLIDD NOMBRES
i -ULL"“”*-K‘H-I‘ Jalle =2 None
R EC] ]| epan Masculino [ Femeni
@ CC-E_C D_r [J|eo SEx0 seulino ™ Femening =
: NeZ 51 5060 -~
o ENTIDAD DONDE LAEGRA M CARGO AGTUAL |
i il » % . AT
e Cen s de Vg € Uoveat
T | 'secTor: PUBLICG Bl PRVADO [ INDEPENDIENTE [0 oTros []

Il INFORMACION DE La INCAPACIDAD

- CODIGOTY7)( ) NOMBRE DE LA PATOLOGIA. |

Y x,_Jq_jl.ll\ L ‘. . L G

DIAS INCAPACIDAD FECHA DE INICIO FECHA DE FINALIZACION
NUMERO Y EN LETRA: DIA | MES'] ARO | DA [ MES ARO
B B0 I o) 24 [O) 206] 22 oy oG Sk
1. | IVCONTINGENCIA 1 : "
EN'F =GENERAL ‘O  enr ProFEsiONAL [ accipenTE LaBORAL 51 B
o qm::mcmpENTE O Licencia [J EDAD GESTACIONAL: [
I RICO RESPONSABLE fFrRMArY SELLO) REGISTRO MEDICO :
Yo Bndies Telioe Rk{)ﬁw QE7-10, ] 4
:JGSMITETJ‘.TQA CEDULA FECHA j
; Wik "‘*"Nn ia :
1 El'hlrﬂ h-( I 11
SR ?—rlm“‘wm T W SR L J
INSTITUCION EDUCATIVA
JESUS DE LA BUENA ESPERANZA
NIT. 816.001.984-7
RECTOR(A
PEREIRA - RISA A




CERTIF!CAD(, i"'_ I‘wl‘..f"xF;l IDAD O i

INCAPAC[DAD No. . . 28925

1@
E
z
m
;

s i f ClUuDAD 10IA FMES 'HFIID SECCIONAL : ok
g Y i e - INGRESO pia {MEs | ARo |
% T Yt G oL UG, : S
& | ENTIDAD COTIZANTE : :
E MAGISTERIO: []  VALLE [] cAUCA [ CAJANAL [] cnpnecbm-&
B lsos [ pouca [ ; : '
;-,f .-} 1l DATOS DEL COTIZANTE R
i [HeraPeLLIDO 2do APELLIDO NOMBRES i
E; !: Lk o Il\]ki]'.{{{"_'f\x_}., F\L_ﬁ\‘;—"—-‘:1 [.,'l i .. o - ;
£ |cc@ ce[] md|epao  ~ SEXO  Masculing -[7] Femenino [
B Ne=icssont o STy |
b ENTIDAD DONDE LABORA i (- (1) ] CARGQACTUAL
E‘ ; )—)u:,h;— "._; E_Hk_LJI— l_j;_f:u‘1 :
3‘ _SECTOR: . PUBLICO 5] PRIVADO [] INDEPENDIENTE [[] OTROS |3- :
£~ | 11 INFORMACION DE LA INCAPACIDAD CINiciar B PRORROG:& BEois &
E ; CODIGO:¥/77), " NOMBRE DE LA PATOLOGIA: 7, L.u{—_'ﬂ 3 EULL\.N -
F Dias INCAF‘AC-!DAD FECHA DE INICIO - FECHA DE FIHALIZACIGH
k NUMEROYENLETRA | DIA | MES | ARO | DIA | MES | ARO -
F 2oy b heiasia Y 12 1e 2 1208 : A OA "3_1__:1(5:-»...;.,.
IVCONTINGENCIA : SR
; ENF, GENERAL []  EMF.PROFESIONAL [ ] ACCIDENTE LABORAL - [B
OTRO ACCIDENTE [] Licencia [ EDAD GESTACIONAL:  [J] 7
i ME?_]:GCI' R‘ESF:GNSF\BLE [FIRMIA":{'_?ELLD] REGISTRO MEDICG. ;




ALCALDIA DE PEREIRA

Radicacion entrada

12591

IClasificacion

Peticion 6 Tutela

Fecha de radicacion:

16 de marzo de 2016

NUumero de radicado: (12591

Tipo de documento:

DERECHOS DE PETICION

Fecha de oficio
entrante:

Numero de oficio
entrante:

Persona natural o
juridica:

NORIETH CARVAJAL VALLEJO

Descripcion o
@sunto:

SOLICITUD

Tiempo de respuesta
(dias):

IAnexos fisicos:

Descripcion de
anexos fisicos:

IAnexos digitales:

Destino:

OPERADOR SAC - Auxiliar

IAdministrativo

Copia a:

it



http://www.tcpdf.org

