Machala, 31 de enero de 2025

Magister
Cinthia Chica Gémez
GERENTE SEDUIN S.A

Estimada Gerente:

Yo Henry Paul Cabrera Mera, por medio de la presente, me dirijo a usted para solicitar permiso
laboral el dia 04 de febrero del presente afio el mismo que sera descontado de mis vacaciones.
La razon de mi solicitud es de cardcter estrictamente médico y familiar.

Mi padre el Sefior Elias Boanerges Cabrera Idrovo necesita ser trasladado a la ciudad de
Guayaquil para una cita médica en SOLCA (Sociedad de Lucha Contra el Cancer) para consulta
con otorrinolaringdlogo y posible cirugia de extirpacion de la glandula paratiroides. Debido a su
delicado estado de salud, él no puede ser llevado por una sola persona y requiere, al menos, de
dos personas para su transporte seguro y comodo. Es por esto que mi presencia es indispensable
durante el viaje y la estancia en la ciudad para asistir en su traslado y cuidado.

Adjunto a esta solicitud, encontrara la documentacion pertinente que respalda mi solicitud,
incluyendo la cita del médico tratante.

Agradézco de antemano su comprensién y apoyo en esta situacion tan delicada para mi familia.
Sin mas por el momento, quedo a su disposicion para cualquier aclaracion adicional que
considere necesaria.
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CABEZA Y CUELLO (OTORRINOLARINGOLOGIA)

Serv.Emisor: CABEZA Y CUELLO (OTORRINOLARINGO: No.Solicitud: 20080306
Paciente : CABRERA IDROVO ELIAS BOANERGES Fecha : 18-12-2024 10:43:09
CI/RUC : 0700763865 H.C.: 202405553 ONC Fec.Nac.:16/09/1952 [72 afios

Convenio : [ 75] - INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL IESS - Vigente Hasta: 18/04/2025
Tipo Benef. : AA - AFILIADO Grupo ABO: A, Grupo Rh: POS

Obs. Adm. 8 COBERTURA TOTAL / 100% /

. VALIDACION DE DERECHO: 18/04/2025

*Caja-Fact./Ord Céd. Descripcién SOLCA Cant.
2024-100—778627735 11258 CONSLEF‘: SUBSECUE;\ITE -V()RVL.i(Eontm_l 1_8/12/?054) - o - - 1

Recomendacién/Datos Clinicos:

~ EMILIO JOSE CRIOLLO VARGAS

MEDICO 3
Responsable: SQUINTER
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