“ANO DE LA UNIVERSALIZACION DE LA SALUD”

SOLICITA: SUBSIDIO POR GASTOS
DE LUTO Y SEPELIO.

SENORA:
MARIA CAROLINA PEREZ TELLO
DIRECTORA DE LA UGEL EL DORADO.

San José de Sisa.

ALCIRA OJANASTA TAPULLIMA, identificado con DNI N¢
00918046, con domicilio en el Jr. Eladio Tapullima 335, Distrito de San José
de Sisa, Provincia de El Dorado, ante usted con el debido respeto me presento

y digo:

Que, habiendo fallecido mi esposo quien en vida fue el Sefior: BRUNO
TUANAMA TUANAMA y siendo mi derecho como esposa, Recurro a usted para
solicitarle El Subsidio por Gastos de Luto y Sepelio, de esta manera quedare

agradecido.

POR LO EXPUESTO:

Pido a Usted. Sefiora directora acceder a mi solicitud por ser de
justicia, que espero alcanzar.

Acompafio a la presente:

v’ Copia DNI
v' Partida de nacimiento
v' Acta de defuncién
v' Certificado de Defuncién
San José de Sisa, 17 de junio del 2020

fodod

ALCIRA OJANASTA TAPULLIMA
DNI N2 00918046
Solicitante




ANO DE LA UNIVERSALIZACION DE LA SALUD”

SOLICITA: CESE POR FALLECIMIENTO
Y PAGO SOCIALES

SENORA:
MARIA CAROLINA PEREZ TELLO
DIRECTORA DE LA UGEL EL DORADO.

San José de Sisa.

ALCIRA OJANASTA TAPULLIMA, identificado con DNI N2
00918046, con domicilio en el Jr. Eladio Tapullima 335, Distrito de San José
de Sisa, Provincia de El Dorado, ante usted con el debido respeto me presento

y digo:

Que, habiendo fallecido mi esposo quien en vida fue el Sefior: BRUNO
TUANAMA TUANAMA y siendo mi derecho como esposa, Recurro a usted para
solicitarle CESE POR FALLECIMIENTO Y PAGO SOCIALES, de esta manera quedare

agradecido.

POR LO EXPUESTO:

Pido a Usted. Sefiora directora acceder a mi solicitud por ser de
justicia, que espero alcanzar.

San José de Sisa, 17 de junio del 2020

JudoiA

ALCIRA OfANASTA TAPULLIMA
DNI N° 00918046
Solicitante




ANO DE LA UNIVERSALIZACION DE LA SALUD"
SOLICITA: DIA LABORADOS DE 15 DIAS.
SENORA:
MARIA CAROLINA PEREZ TELLO
DIRECTORA DE LA UGEL EL DORADO.

San José de Sisa.

ALCIRA OJANASTA TAPULLIMA, identificado con DNI Ne

00918046, con domicilio en el Jr. Eladio Tapullima 335, Distrito de San José

de Sisa, Provincia de El Dorado, ante usted con el débido respeto me presento
y digo:

Que, habiendo fallecido mi esposo quien en vida fue el Sefior: BRUNO

TUANAMA TUANAMA vy siendo mi derecho como esposa, Recurro a usted para
solicitarle DIA LABORADOS DE 15 DIAS, de esta manera quedare agradecido.

POR LO EXPUESTO:

Pido a Usted. Sefiora directora acceder a mi solicitud por ser de

justicia, que espero alcanzar.

San José de Sisa, 17 de junio del 2020

fdur

ALCIRA OJANASTA TAPULLIMA
DNI N2 00918046
Solicitante
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CERTIFICADO DEDEFUNCION

El que suscribe certifica que: atendié al difunto en su Gltima dad i constatd la defuncion %ﬂv\_} 0
1 o K g it Nﬂi\/\‘\MIJ ; soxc: Homdre [] m«[:]
PR . = A 0001'5777" Fecha de jento el dia N}
\JJN\\(S““C"WM M)am 0 =2 Clivien (ZDDan\/\a\
s 77
. S s e\ SAN AN
La causa basica de muerte: \-4 nn\D”/ﬂﬁLﬁ DIGC£ R/

Jdore (Anern MLt ez

Nombres y Apellidos del que certifica

Thepos IS

dVor~~ U0 A

Firma y sello

Lugar y fecha de certificacion

s INFORME ESTADISTICO DE LA DEFUNCION

b h ol

(Solo para uso estadistico)

11 Departamento: [ 21 Nombreks?
12 Provincia: 22 Primer Apelico (Patemo): TV AN ) T
13 Distrito: 23 Segundo Apellido (Materno): TV "> Wangited;
14 Localidad: |68 24 Apelido de Casada: 2+ ot
- 3-c-mn=m
e 25Dowmomdoldontidld = s
Solo Para ser lienado por Tipo ::mm
i, K] [Olf?l@l PinnzEn T=om
31 Sexo: 33_mw¢ul 34 Nivel de Instruccién: 35 Ocupacion:
1 Hombre 2mujer [] ¥ . Ningun nivel / letrado [[]  Secundaria Completa [ | Trabajabe: 1.8i (] 2No ] 3.4gn. [
a O Casado(a) % Inicial / Pre-escolar []  Superior No uni ] | 36En que:
,Divorciado(s) Primaria [] Superior No unh c w4
| Separado(a) [J N
4§ solterofa) Primaria Compiets [ ] Superior universitaria Incompleta ]
auau@—b NH;, Viudo(s) B i 0O s i c O E"
ign. ign. [ | incompleta Sk O E
41 Pais: I i e S e
42 Departamento:
Jr. | Calle/Av./Ps|./MzaiOtro
43 Provincia
44 Distrito:
Nro. / Interior/Lote Urb JAAH'Y ‘PP W /Caseri.\Otro
45 Localidad )
51 Departamento: s uFoclu. I l | I |2|0J1!_] :‘fginm, If‘l' E!éa
ovincia: 3 G
B o 1« }~ §7Sitiode 1, Establecimiento de salud [[]—» Instilucién® MINRAQ E’\-ra%,FFN‘VPNPD
e | 59 Distrix Privade, | Otros
™ ;
“"‘ M0~ 1 54 Localidad [ I Nombre dol LUWMIECA A oM UL
55 Direccion: 2 Domiclio [] 3. Centode ravajo [] 4. ViePibica[] 5000 [0 9lgnorade []
Je. I Calle [ Av. / Ps). / Mza  Otro
| &1 certificado por: 1.M 2. Otro profesional de salud [[] 3.0m0 ]
d amhmwenu.ammbmmaq;m' X 2. Sin haberlo atendido [
| | Intervalo aproximado
:'n‘l:l:odadyh.m
. HEMOARAG X 2 6CEDVA |4
Debido a (0 como consecuencia de)
b) C(ﬂﬂO&!é f’lﬂch—?/) b) & i
Debido a {0 como consecuencia de| h g
. : T E
Debido a {8 mo consecuenca de) x . :
4 9




73 DNi:

Y8021 4l

74 Profesion:

MEDico

75 Nedo Coleglo || [ ¢/

Z

y Apeliidos del f ot
4
Tipo de Doc. Ident. N® D
de de edad, fi el de de 20 alas horas
» mbres y Apellidos del Padre:
P Nombres y Apaliidos de ta Madre:
| 3 yA del (ia) Cényug
S ¥ » y Apeliidos del D
IMPRESION DIGITAL DEL
© DECLARMTE et dal
wmum: Firma del de .
e we—— e [ ]| el ]
( ) [
64 En caso de muert i ici 3. Accidente de transil 4. Accidente de trabaj 5 9
godemunts 154 [0 2 Homicido[ ] te de transilo o ransporte ] trabzjo [] OtwAeckiente [[]  9ignorado [
especifique si fue:
65 Se realizd autopsia al 1.si [ zrﬂ_
71 La persona que llena estos datos es: Médico ﬁ\ Oto profesional de salud ] oo []
72 Norsbee y apalider 3002 LULS SANCILEL WAINCH/ & P

76 Direccién: C (MO'\)V&[A‘ n 'J )Sg‘, 77 Distrito: TAAR p‘\’

78 Firmay
Sello:
Jr. 1 Cada | Av. | Psj.  Mza | Otros e\
81 Durante 0O A DekinGy A O 82 Edad g ional (22 y més)
(43 dias - 364 dias) 1. En semanas D:l
2 Pao O
3.Enel Puerperio (hastad2dias)  [] 9. Ignorado O
9. gnorado [:I

INSTRUCCIONES GENERALES:

9

Sila fallecida estuvo embarazada o en estado de puerperio debera llenarse ademas ia seccion B.

PARO CARDIACO NO ES UNA CAUSA BASICA DE MUERTE; SOLO ES UN MODO DE MORIR.

El informe estadistico debe ser remitido a través del Registro Civil al Establecimiento de Salud mas cercanc ¢ &' Estabicciniento de
Salud podra recogerio directamente del Registro Civil méas cercano.

El Responsable de la Certificacion de la defuncion debera llenar todas las variables contenidas en ei presente formulario conlelra clarao
imprenta

En caso de Muerte Violenta, Sospechosa o por Causa Externa, el Médico Legista o ¢l médico que designe la autoridad competente
también debera llenar el presente formulario.

Esta terminantemente prohibido que el Médico u Otro Profesional de Salud certifique la defuncion de los familiares directos o personas
que estan bajo su dependencia,

En caso de desconocerse el sexo o la edad solicitado en el presente formulario el responsable de la certificacion debera hacer todo el
esfuerzo necesario para conjeturarlos o estimarlos.







