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Pereira 17 de Agosto de 2017

Doctora

Paula Andrea Montoya Hernandez
Directora Administrativa Talento Humano del Sector.

Cordial saludo de la Direccion de la Institucion Educativa Vlllasantana

La presente es para hacerle entrega de la incapacidad y /o licencia de
Maternidad de la Docente Carolina Montes Montes del Area de
Matematicas que Inicio el dia 14 de Agosto de 2017 y termina el dia 17
de Diciembre de 2017 de igual manera la incapacidad por enfermedad
de Olga lucia Rendén Carmona que Inicio el dia 10 de Agosto de 2017
y termina el dia 8 de Septiembre de 2017 Anexo la incapacidad de
ambas Docentes.

Le agradezco su Gestion para tener las Docentes en el menor tiempo
posible

Atentamente

__ ARIEL DE JESUS HOYOS HOYOS

M.G Rector
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SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS DE MATERNIDAD

- DEL COTIZANTE
anio; CC 25162782 HC: 251682782 - CC
27 Nombre: OLGA Segundo Mombre: LUCIA
.mer Apallida: RENDON Segundo Apallido:; CARMONA
Mo, Ingreso:; B1T943 Fecha Solicitud: 12017
Ciudad: PEREIRA

INFORMACION SOBRE LA INCAPACIDAD

Tipo Contingencia: INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL Prérroga : NO

Fecha de Inicio: 10/08/2017 Facha da Terminacidn; 8092017 Duracidn: 30 dias

Diagndstice: 2988 Descripcion: OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS
Obsarvacion:

INFORMACION DE LA /PS ¥ DEL PROFESIONAL
NOMBRE IPS: PINARES MEDICA - PEREIRA.
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OLGA LUCIA RENDON CARMONA
CC: 1090148015 T.P.: 1090149015 CC: 25162782
MEDICO GENERAL COTIZANTE




Radicacion entrada 37885
Clasificacion Peticion 6 Tutela
Fecha de radicacién: |17 de agosto de 2017 NUmero de radicado: 37885

Tipo de documento:

DERECHOS DE PETICION

Fecha de oficio
entrante:

Numero de oficio
entrante:

Persona natural o
juridica:

ARIEL DE JESUS HOYOS HOYOS

Descripcion o INFORMACION Tiempo de respuesta

asunto: (dias):

IAnexos fisicos: Descripcion de 4
anexos fisicos:

IAnexos digitales:

Destino: OPERADOR SAIA Copia a: -

ADMINISTRATIVO

EDUCACION - AUXILIAR
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