“ANO DE LA UNIVERSALIZACION DE LA SALUD”

MATAPALO 16 DE OCTUBRE DEL 2020

SOLICITO: Reconocimiento de entrega econdmica por
subsidio de luto y sepelio.

SENORA: MARIA CAROLINA PEREZ TELLO.

DIRECTORA DE LA UGEL DE SAN JOSE DE SISA.

Yo, ELIZABETH CASTULA GONZALES MORE identificada con DNI 42329232 y con
domicilio en el Distrito de Matapalo, departamento de Tumbes con el debido respeto me
presento y expongo lo siguiente:

Debido a que mi querida madre Virginia More de Gonzales fallecié el dia 09 de
septiembre del presente aio, por lo que solicito el reconocimiento de subsidio por luto y
sepelio.

Por lo expuesto:

A usted senora directora acceda a mi pedido por ser de justicia y se emita el acto
administrativo de reconocimiento de entrega econdmica por luto y sepelio.
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ELIZABETH CASTULA GONZALES MORE
DNI: 42329232
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EL JEFE DE LA SUB-GERENCIA DEL REGISTRO DEL ESTADO CIVIL QUE SUSCRIBE

CERTIFICA:
Que la presente de fojas vuelta, es copia Fiel de la Partida Original que se encuentra inscrita en el libro respectivo, el
mismo que se conserva en el archivo del Regwtro Civil de la Mumctpalzdad Provincial de Chiclayo.
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REGISTRO NACIONAL DE IDENTIFICACION Y ESTADO CIVIL

ACTA DE DEFUNCION

FECHA/HORA DE FALLECIMIENTO 9 DE SETIEMBRE DE 2020 / 14:05 hrs.

LOCALID@ LAMBAYEQUE / CHICLAYO / PIMENTEL (13 01 10 000)
LUGAR DE OCURRENCIA ESTABLECIM DE SALUD HOSPITAL II LUIS HEYSEN INCHAUSTEGUI
DATOS FALLECIDO
Prenombres VIRGINIA
Primer Apellido IMORE
Segundo Apellido GARCIA DE GONZALES
Documento de Identidad DNI/LE 16524393
Edad 62 ANOS
Nacionalidad PERUANA
Lugar de Nacimiento AMAZONAS / UTCUBAMBA / BAGUA GRANDE (01 07 01 000)
Padre s
Madre -
FECHA DE REGISTRO 11 DE SETIEMBRE DE 2020
OFICINA REGISTRAL OR VIRTUAL - RENIEC
REGISTRADOR CIVIL CORONADO CARBAJAL ERIKA LOLA
DNI 09940583
OBSERVACIONES

RESOLUCION GERENCIAL N° 000010-2020/GG Il@IEC
%

Firmado digitalmente por:

CORONADO CARBAJAL Erika

rY Lola FAU 20205613820 soft
rIrn | Motivo: Soy el autor del

DIGITAL | documento
Fecha: 11/09/2020 18:35:03-0500

Verificar en: https://serviciosportal.reniec.gob.pe/verificaciongr
Numero de Serie: 779588.716889.772552

Pagina: 1de2

Emitido para: GONZALES MORE ELIZABETH CASTULA

DNI: 42329232

Fecha de Emisién:

13/10/2020 10:34:43 AM

2000537143
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Ley N* 20205 Acceso a la informacidn Financiera, Previsional y de Seguros en Beneficio de Herederos: Consulte si el fallecido(a) contaba con depdsitos y otros pasivos,
seguros,indemnizaciones SOAT /CAT, afiliacion AFP o reporte crediticio, Llame al (511) 200-1930 o al 0800-10840(llamada gratuita) o en www.sbs. gob.pe. Sl Ios deposito:
permanecen inmowvilizados por mas de diez (10) afios constituyen recursos del Fondo de Seguros de Depésitos.

Verificar en: https://serviciosportal.reniec.gob.pe/verificaciongr Firmado dighalment

A 2 i mente por:
Nl:ur-lero de Serie: 779588.716889.772552 EREP-PN
Pagina: 2de2 Wbtivo: Servidor de
Emitido para: GONZALES MORE ELIZABETH CASTULA Agente automatizado.
DNI: 42329232 Fecha: 13/10/2020 10:34:44-0500
Fecha de Emisién: 13/10/2020 10:34:43 AM
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2 0 0 0 3 5 7 7 3 9 REGISTRO NACIONAL DE IDENTIFICACION Y ESTADO CIVIL.

CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL

El que suscribe certifica: SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION
LI. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO 1
1.1 Condicion de Identificacion: PERSONA IDENTIFICADA
1.2 Documento de Identidad: DNI/LE 16524393
1.3 Prenombres: VIRGINTA
1.4 Primer Apellido: MORE
1.5 Segundo Apellido: GARCIA DE GONZALES
1.6 Sexo: FEMENINO 1.7Edad: 62 ANOS Aprox. 1.8 Nacionalidad: PERUANA
2. DATOS DEL FALLECIMIENTO ]
24 Fecha: 09/09/2020 2.2Hora:  14:05:00
2.3 Sitio de ocurrencia: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL I1 LUIS HEYSEN INCHAUSTEGUI -
KM 3.5 CARRETERA A PIMENTEL - AMERICA / PERU / LAMBAYEQUE /
CHICLAYO / PIMENTEL
2.4 Causa basica del fallecimiento: INFECCION POR CORONAVIRUS
[ 3. DATOS DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE CERTIFICA LA DEFUNCION —l
3.1 Documento de Identidad: DNI/LE 18085729
3.2 Prenombres: DANNY RAFAEL
3.3 Primer Apellido: SANCHEZ
3.4 Segundo Apellido: ESQUERRE
3.5 N° de registro del colegio profesional: 038342 3.6 Profesion: MEDICO
3.7 Sitio y fecha de certificacion: HOSPITAL I LUIS HEYSEN INCHAUSTEGUI - 9 DE SETIEMBRE DE 2020

1. danchez sSquere Uanny ¢
CMP 38342 - RNE. 23926
%;Sgiuﬂ MATOICIIA IMTERY

Impresion Dactilar del
profesional

Sello y firma del profesional

3 PARA EL INTERESADO

;

=
INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION GENERAL
4. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

PARA EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

.4.1 Nombres y Apellidos: VIRGINIA, MORE GARCIA DE GONZALES

4.2 Grupo étnico: MESTIZO

4.3 Documento de identidad: DNI/LE 16524393

4.4 Sexo: FEMENINO 4.5 Edad: 62 ANOS

5. DATOS DEL FALLECIMIENTO ]

5.1 Lugar: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL II LUIS HEYSEN INCHAUSTEGUI -
KM 3.5 CARRETERA A PIMENTEL - AMERICA / PERU / LAMBAYEQUE /
CHICLAYO /PIMENTEL

5.2 Fecha: 09/09/2020 5.3 Hora: 14:05:00

|_6. DATOS DE LA PERSONA QUE CERTIFICA LA DEFUNGION ]

6.1 Documento de identidad: DNI/LE 18085729 s

6.2 Nombres y Apellidos: DANNY RAFAEL, SANCHEZ ESQUERRE

6.3 N° de registro del colegio profesional: 038342 6.4 Profesion: MEDICO

6.5 El que certifica declara: SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION
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5; PARAEL INTERESADO

PARA EL ESTARI ECIMIENTO DE SALUD

Intervalo
- CIE-X (@) 1960 - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 6 DIAS
7.2 Causas Antecedentes: Estados morbosos, que produjeron la causa consignada arriba, Intervalo
Mmencionandose en tlitmo lugar |3 causa basica

=CIE-X (b): u071- INFECCION POR CORONAVIRUS 8 DIAS

7.3 Se realizé hecropsia NO SE REALIZO NECROPSIA

INSTRUCCIONES GENERALES

L. El responsable de la Certificacion de la Defuncion deberd verificar los datos de la seccign IDENTIFICACION DEL DIFUNTO con
documentos de identificacion oficiales o documentos probatorios.

2. Asimismo, el responsable de 13 Certificacién de [a Defuncion deberd registrar sug datos de identificacién en [ag Secciones denominadag
DATOS DEL PROFESIONAL QUE CERTIFICA LA DEFUNCION, asimismo, debers consignar su IMPRESION DACTILAR (indice
derecho) en log recuadros impresos para ello.

3. En el caso de MUERTE VIOLENTA 0O CAUSA EXTERNA, o MUERTE DE MUIJERES ASOCIADA A GESTACION, PARTO Y
PUEPERIO, debe registrarse en el paso 2 FALLECIMIENTO: DATOS DEL FALLECIMIENTO del sistema,

4. Esta lerminantemente prohibido que e] responsable de 13 Certificacion de Ia Defuncion certifique la defuncién de [os familiares directos ]
personas que estén bajo su dependencia,




NSy GOBIERNO  REGIONAL LAMBAYEQUE

SOLICITA . INHUMACION pE CADAVER POR COVID 19

Sefior : Director Ejecutivo de Salud Integral a lag Personas
Av. Salaverry N o 1610 — Urb.Quifiones,

extranjeria, pasaporte N°/ ’ é?;j 59 domiciliado en ., <3 7 mﬂﬂ@QJ//:k)r‘ /‘Zc’ ceeee del
Distrito \/afé‘(eﬂ"??ri“”’?r%\%nma dcc/{"/ Yo, ++-..Departamento de ____ "Z

Ante usted me Pbresento y digo:

Que, al amparo de lo establecido en la Ley N° 26298, Ley de Cementeriog ¥ Servicios Funerarios Y su Reglamento, aprobado
mediante D.§, N° 003-94-SA. solicito a sy despacho ordene a quien corresponda se emita 15 Autorizacién Sanitaria para

inhumacign de caddver por Covr, 19, de quien en vida fue/ra Don/fia:
Y(.'("y!fma...’.'.‘?4!7#..5!%.{4.&..9’%.?9.’?.-:{. < Sfallecido/a e dia 99...ac.Set e mbresy 2020 .\ 208y,
horas, en "-"/P’/’///e)’ﬁf') del Distrito ../ ”’75’7‘, Provincia deC’CRJ’ ........ del Dpto
Lambayeque,

La  inhumacién ha _sido Programada para g dia: /0 Je Set,, horas ... ... .en el

Cementerio, .. 7 / A nge/ ........................... , distrito provincia. ., CJ’G/Q—)/ﬂ,

Dpto. Lambayeque,
Adjunta: Certificado de defuncion y DNI de fallecido.

A estos efectos, DECLARO BAJO JURAMENTO, tener pleno conocimiento Y me comprometo dar estricto
cumplimiento de |o dispuesto en |5 Directiva Sanitaria 087—MINSA/2020/DIGESA, Directiva Sanitaria para el
manejo de cadaveres por COVID-19, aprobada por RM 100-2020-MINSA., Vi DlSPOSlClON, entre otros ¢| Inciso
a) El cadaver debe ser inhumado o cremado dentro del plazo maximo de 24 horas desde el momento que se
Certifica sy fallecimiento, 9) El velorio del cadaver esta terminantemente prohibido. Dejo constancia que asumo
cualquier tipo de résponsabilidad de indole administrativo 0 judicial que pudiera ocasionar ¢|
Procedimiento solicitado.

POR LO EXPUESTO:
Es gracia que espero alcanzar Ppor ser de justicia,

del 2020.

Chiclayo,

“Salud, Nueva Actitud”

AV.SAL4 VERRY N 1619 CHICLAYO Telef. 074-201562
(/ulp.'//sa/ud.regianlambqveque.gab.pe)
Email.'gere.ralamb@halmai[.cnm
Email; servicinsalud_clns@hotmail.com
Telef.;074 - 692135 RPM #851097



