SOLICITO “PAGO DE BENEFICIO
POR SUBSIDIO DE LUTO Y SEPELIO”
SENORA:

Profesora, Maria Carolina Pérez Tello
DIRECTORA DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL DE EL DORADO.

SAN JOSE DE SISA.

MARTHA ELIZABETH CORAL PANDURO, ldentificada con Documento Nacional de
Identificacion N° 01126747, con domicilio actual en el Jr. Independencia S/N, de esta localidad;
actual docente de aula en la I.LE. N°0272 — “Andrés Reategui Redtegui”, con el mayor respetoy
consideracién, a usted, Sefiora Directora, Digo:

Que, amparado en la Ley; solicito a Usted, se me otorgue el Pago de beneficio por
Subsidio de Luto y Sepelio, por el fallecimiento de mi Sefior Padre, quien en vida fue:
ALEJANDRO CORAL SAAVEDRA.

Es justicia que espero alcanzar.

Acompafio para tal fin, los siguientes documentos:

- Copia del Certificado de Defuncion.

Acta de Defuncidn original.
Copia de DNI. del solicitante

Partida de Nacimiento original del solicitante.
San José de Sisa, 26 de agosto del 2020.

Martha Elizabeth Coral Panduro
SOLICITANTE
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REGISTRO NACIONAL DE IDENTIFICACION Y ESTADO CIVIL

ACTA DE DEFUNCION

FECHA/HORA DE FALLECIMIENTO 22 DE JUNIO DE 2020 / 05:45 hrs.

LOCALIDAD SAN MARTIN / SAN MARTIN / LA BANDA DE SHILCAYO (21 06 21 000)
LUGAR DE OCURRENCIA DOMICILIO JIRON MIGUEL GRAU 410
DATOS FALLECIDO
Prenombres ALEJANDRO
Primer Apellido CORAL
Segundo Apellido SAAVEDRA
Documento de Identidad DNI/LE 01089534
Edad 89 ANOS
Nacionalidad PERUANA
Lugar de Nacimiento SAN MARTIN / LAMAS / LAMAS (21 03 01 000)
Padre -
Madre -
FECHA DE REGISTRO 14 DE AGOSTO DE 2020
OFICINA REGISTRAL OR VIRTUAL - RENIEC
REGISTRADOR CIVIL CORONADO CARBAJAL ERIKA LOLA
DNI 09940583
OBSERVACIONES RESOLUCION GERENCIAL N° 000010-2020/GG /RENTEC

Firmmado digtalmente por:
CORONADD CARBAJAL Eika
Lola FAL 20205613620 soft
Wativa: Soy &l autor del
documento

Fecha: 14/08/2020 19:48:38-0500

2000512092

AR

Verificar en: hitps://serviciosportal.reniec.gob. pe/verificaciongr
Nimero de Serie: 281627.821590.380430
Pagina: 1de 2
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Ley N* 30205 Acceso a la informacion Financlera, Previsional v de Segurcs en Beneficio de Herederos: Consulte si el fallecidoial contaba con depdsitos v otros pashos,
sequras, indemnizacionas SOAT JCAT afiifacion AFP o reporte crediticio, Uame al (511} 200-1920 g & 0800~ 10840iMamada Qratuita) o en wwww sbs gob pe, 51 los deposito:

parmanecen Inmoviizadoes por mas de diez (10) afios constitunen recursos gel Fonde de Sequros de Depasitas

Verificar en: hitps:/iserviciosportal.reniec.gob.pelverificaciongr
Nimero de Serie: 2891627.821590.380430
Pagina: 2de2

Firmado digitalmente por:
DOCERT REMIEC
ktiren: Sarvidar de
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REPUBLICA DEL PERU bl

CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL

El que suscribe certifica:

SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION

1, IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

1.1 Condicién de Identificacion:
1.2 Documento de ldentidad:

PERSONA [IDENTIFICADA
DNI/LE 01089534

1.3 Prenombres: ALEJANDRO

1.4 Primer Apellido: CORAL Pl
1.5 Segundo Apellido: SAAVEDRA i .
1.6 Sexo: MASCULINO 1.7 Edad: 89 ANOS Aprox. 1.8 Nacionalidad: PERUANA :
2. DATOS DEL FALLECIMIENTO | i
2.1 Fecha: 22/06/2020 2.2Hora:  05:45:00 _

2.3 Sitio de ocurrencia:

2.4 Causa basica del fallecimiento:

DOMICILIO - JIRON MIGUEL GRAU 410 - AMERICA / PERU / SAN MARTIN / SAN
MARTIN / LA BANDA DE SHILCAYO

HIPERTENSION ARTERIAL

3. DATOS DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE CERTIFICA LA DEFUNCION

3.1 Documento de Identidad:

3.2 Prenombres:

3.3 Primer Apellido:

3.4 Segundo Apellido:

3.5 N° de registro del colegio profesional:
3.7 Sitio y fecha de certificacion:

S

DNI/LE 72218946
FAUPEL ALCIDES

VASQUEZ
RENGIFO
088878 3.6 Profesion: MEDICO
LA BANDA DE SHILCAYO - 12 DE AGOSTO DE 2020 v
“ il W 3
1{- A Iz
Pyt . con i, &%
Faupel A. Visquez Rengifo zg
MEDICO CIRUJANO g
CMP: 88878 =

Sello y firma del profesional
PARA EL INTERESADO

PARA EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION GENERAL

4. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

4.1 Nombres y Apellidos:
4.2 Grupo étnico:

4.3 Documento de identidad:
4.4 Sexo:

ALEJANDRO, CORAL SAAVEDRA :
MESTIZO o
DNI/LE 01089534
MASCULINO

4.5 Edad: 89 ANOS

5. DATOS DEL FALLECIMIENTO

5.1 Lugar:

DOMICILIO - JIRON MIGUEL GRAU 410 - AMERICA / PERU / SAN MARTIN / SAN
MARTIN / LA BANDA DE SHILCAYO

5.2 Fecha: 22/06/2020 5.3 Hora: 05:45:00

6. DATOS DE LA PERSONA QUE CERTIFICA LA DEFUNCION

6.1 Documento de identidad: DNI/LE 72218946

6.2 Nombres y Apellidos: FAUPEL ALCIDES, VASQUEZ RENGIFO

6.3 N° de registro del colegio profesional: 088878 6.4 Profesion: MEDICO

6.5 El que certifica declara: SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION

4 i-sr;l_i
0 Ve = ;
“~{\ & SE Hall
Faupel A. Visquez Rengifo z=
4 MEDICO CIRUJANO E
2000335623 CMP: 28876

Sello y firma del profesional
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REPUBLICA DEL PERU I N E ' b

PARA EL INTERESADC

PARA EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

7. CAUSA DE LA DEFUNCION

7.1 Enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte directamente (a)
-CIE-X (a): 71960 - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

7.2 Causas Antecedentes: Estados morhosos, que produjeron la causa consignada arriba,
mencionandose en Glitmo lugar la causa basica

- CIE-X (b): 1129 - NEUMONIA VIRAL
- CIE-X (c): U072 - COVID 19 VIRUS NO IDENTIFICADO
- CIE-X {d): [10X - HIPERTENSION ARTERIAL
7.3 Se realizdé necropsia NO SE REALIZO NECROPSIA

Intervalo

Intervalo

2

e

INSTRUCCIONES GENERALES

El responsable de la Certificacion de la Defuncion debera verificar los datos de la seccion IDENTIFICACION DEL DIFUNTO con

documentos de identificacion oficiales o documentos probatorios.

Asimismo, el responsable de la Certificacion de la Defuncion deberd registrar sus datos de identificacion en las seceiones denominadas

DATOS DEL PROFESIONAL QUE CERTIFICA LA DEFUNCION, asimismo, debera consignar su IMPRESION DACTILAR (indice |

derecho) en los recuadros impresos para ello.

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

Esta terminantemente prohibido que el responsable de la Certificacion de la Defuncidn certifique la defuncion de los familiares directos o

personas que estén bajo su dependencia,

PARO CARDIACO NO ES UNA CAUSA BASICA DE MUERTE

I
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Ministerio de Hacienda y Comercio
Direccidn Nacional de Estadistica

CONCE]O PROVINCIAL DE ALTO ﬁMAZONa&S

YURIMAGUAS
REGISTROS CIVILES - SECCION NACIMIENTOS

Partida Ndmero .MAZ : MJAOA

En Yurimaguas a las_ A‘-‘z horas ¥ minutos
del dfaMM_‘ﬂﬁg M Jde M 7?2 __de mil novecientos se*ent&
se presentd en estiﬁe:clon, Don__/dée Z’w /M
de .. MM#&Z“; afios, de estado M:—O . de ocupacién
%MM’ natural de ,é.u.&o_/)
de nacionalidad___?_ybw domiciliado en la calle /:"e.q fgw
nimero ____ identificado cen su {Jﬂ&g{ __Q:qg,?([_‘_____

y manifesté un < 'M nacid @ el di MM% P J'ZZ[

T
i a las W ) hoé i minutos
en [a calle zfeo @B’LM, nimero

a quien se le inscribe con el nornbre de: / f
¥ w»ig %M ;%22

hij & dgdef deslora

de afios, de estado = de ocupacién
e natural de —

de nacionalidad —— , _domiciliado en la calle e

y de Dofia ZMG&& _)mw M—l} deMﬂl&-ea

afios, de estado_m_ de ocupacién e Cesq__ natural &E
- r—m___de nacionalidad W domiciliada en la calle_ ;Z‘q, -@M%

Habiéndose acreditado !(nacimlento con el respectivo “certificado, se extiende la presente Partida

en presencia de los testigos Don —_—
o
de afios, de ocupacién domilciliado
stz e
en la calle — y Don e
de ettt e 2 afios, de ocupacion —_—
e
'—\—‘—‘-—-—\ domiciliado en la calle '—__-__‘_‘—‘--—-_._____‘
"En fé de lo cual suscriben
EL DECLARAMTE
TESTIGO I Ty ey £ e i e TESTIGO




REPUBLICA DEL PERU

DEPARTAMENTO DE LORETO

MUNICIPALIDAD PROVINCIAL DE ALTO AMAZONAS
YURIMAGUAS

REGISTRO DEL ESTADO CIVIL.

EL JEFE DE LA DIVISION DE REGISTRO CIVIL, QUE SUSCRIBE:
CERTIFICA:

Que la presente, es copia fiel de la Partida Original que se encuentra inscrita en
el Libro N°_7 1, el cual se conserva en el archivo de esta Municipalidad,

EXPEDIDO EL Yurimaguas,.....{)..2 ddlL....2020... del 20.......

F-w.‘. EL.S AL i:uu“\_n-:.'
TOFICINADE REGISTRQ iyl
Onl. 05585520







