
SOLICITO "PAGO DE BENEFICIO

POR SUBSIDIO DE LUTO Y SEPELIO"

SEÑORA:

Profesora, María Carolina Pérez Tello

DIRECTORA DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL DE EL DORADO.

SAN ]OSÉ DE SISA.

MARTHA ELIZABETH CORAL PANDURO, ldentificada con Documento Nacional de

ldentificación N" 01126747, con domicilio actual en el Jr. Independencia SlN, de esta localidad;

actual docente de aula en la l.E. N"0272 - "Andrés Reátegui Reátegui", con el mayor respeto y

consideración, a usted, Señora 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 Señor Padre, quien en vida fue:

ALEJAN DRO CORAL SAAVEDRA.

Es justicia que espero alcanzar,

Acompaño para tal fin, los siguientes documentos;

- Copia del Certificado de Defunción.

- Acta de Defunción original.

- Copia de DNl. del solicitante

- Partida de Nacimiento original del solicitante

San José de Sisa, 26 de agosto del 2O2O.

*É@"
--
Martha Elizabeth Coral Panduro

SOLICITANTE



06 2l {i00}

dc Identidrd

de Nrclmlént0

Freno¡nbres

Apeüido

}I.\RTlr / t.A\I.{S / t.A}tAs {21 0.1 {ll gü0}

A(os

\¡IlDRA

ür 0n95.1"r

I'¡,CI{A }Í TI¿{;IST§§

OF¡CLN,4 RIi.§I§TRAT,

RTGISTILADOI{ C{\"IL

Dl\1

OB§ERYACIONIS

14 of, áco§To DÉ !0io

OR YIR I'UAL . N,ENIEC

CORO§ADO CARBAJAL §nIKA LOLA

099¡10§83

Rla50l.l Cl(]\ f,il.titi\Cl \l- \' t|1]0010-1020/(;G lRi.Nl!:C

Fn!i1 ¡d¡ ill,,.trt.llnrÉnt; pil l

¡- i:¡F.!tl 1!''¡,_ ;FE ¿1.:L ilil ¡
L(l¡ f;.¡-r lú:i:.ll¡i:lú 3otl
l*lñtiY§: Soy d aütdr del
{úürsne$g
Fesh¡: l&&¡?0?0 t8:4&3§"0$0

C\
ú)
c)(\¡

lr)óo
c)
§¡

-
-
E

-
E

-
-

PICI?AIr
F I F¡.'I}.

lil:l

REGISTRO NACtrON¡It, DÉ IDI]YflflCACIÓN Y NST¿NO C¡YIT,

ACTA DE DBTüNCTÓN

I}ATOS FALLT,CIüO

llarificay en: httos /lEervic¡osbortál.reniec.nob.ne/verificaeionnr

Nrisérñ tle Saric: 2§'1 627.82 1 59ü.380430

Páoi¡a: 1de2



¡;
F

Verificar enl I hfi ps:llserviciospertal.ren¡ec. oob. De/ve¡ifl cacionor

Número de Serie: I zgr szz.az r 5so.¡ao+¡o
Páoina: lz ¿.2



lrllllillillilIItilililI]t
lttüt_t33 5623

'i,,:

)
E CERTTFICADO DE DEFUNCIÓN GENERAL

1 Hcaclór.¡ DEL FALLEctDo
EI ue suscribe certifica:

1.1 Condición de ldentificación:
1.2 Documento de ldentidad:
1.3 Prenombres:

1.4 Primer Apellido:
1.5 Segundo Apellido:
1.6 Sexo:

CONSTATAR LA DEFI]NCION

PERSONA IDENTIFICADA

DNI/Lr1 0r089534

ALEJANDRO

CORAL

S^AVEDRA

N4,A,SC]ULINO 1.7Edad: 89 AÑOS Aprox. 1.8 Nacionalidad: PERUANA

2, DATOS DEL F

2.1 Fecha:

2.3 Sitio de ocurrencia:

ñ ,.oCausa básica del fattec¡miento: urpun'r¡NSróx exl ¡RteL

2210612020 2.2 Hora: 05:45:00

DOMICILIO. JIRON MIGUEL GRAU.+10 - AMERICA / Pt,RU / SAN MAR'|IN i SAN
MARTIN / I-A BANDA DE SIIII-CAYO

3" DATOS DEL PERSONAL DE LA LA DEFUNCION

3.1 Documento de ldentidad:
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 certificación:

DNr/LE 72218946

FAUPEL AL(]ID]]S

VÁSQUEZ

RF,N(}IFO

088 8 78 3.6 Profesión: MEDICO

LA BANDA DE SHiLCAYO - 12 DE AGOSTO DE 2O2O

{kre......... 
-.rñ-.>,K...,..¡.....,.,..

tra u pc [ 14.'l/i t,¡ ti t : fV rg ñ
MÉDICO CIRUJANO

==iaa;ce
ta
EI CMP: AaBZA

Sello y ñma del prolésional

3r PIRI LI, INTHRT]SÁDO

PAM Lt- EST{tsl-I'CiVIfN I() DI'

INFORME ESTADíSTICO DE DEFUNCIÓN GENERAL
4, IDENTIFICACIÓN DEL FALLECIDO

4.1 Nombres y Apellidos:
4.2 Grupo étnico:
4,3 Documento de identidad:
4.4 Sexo:

ALEJANI)RO. CORAL SAAVF,DRA

89 AÑOS

MI]STtZO

DNiiLE 01089534

M,\SCULINO 4.5 Edad:

5. DATOS DEL FALLECIMIENTO

5.1 Lugar: DON,IICIL]O . JIRON MICUEL CRAU .+IO - AMERICA / PL,RU / SAN IVIAI{ I IN ,'S¡\N
MARTTN / I,A BANDA DE SITILCAYO

5.2 Fecha: 22106/2020 5.3 Hora: 05:45:00

6. DATOS DE LA PERSONA CERTIFICA LA

6.1 Documento de identidad:
6.2 Nombres y Apellidos:
6.3 N'de registro del colegio profesional

6.5 El que certifica declara:

DN li LE 7221 89.11¡

FAUPEL ALCIDES. VÁSQUEZ RENGIFO

01t8878 6.4 Profesión
SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION

MEDICO

i,,,,
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'l/ást\utz WrAfo
MÉDICO CIRUJANO

CMP: ABaTA
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* Sello y firma del profesional
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PARA T-L J¡]It](I:1])i)

:

PARA ]]L trS'I,AI]L]:C1I1[\IO DL S.\LL D

7. cAUSA oe m oeruruclóru

t

7.1 Enfermedad o estado patológico que produjo la muerte directamente (a)

- CIE-X (a): J960 - INSUFICIENCIA RESPIRAToRIA AGUDA

7,2 Gausas Antecedentes: Estados morbosos, que produjeron !a causa consignada arriba,
mencionándose en úl¡tmo lugar la causa básica

-CIE-X(b): J129-NEIIMoNIAVIRAL

- CIE-X (c): U072 - COVID 19 VIRUS NO IDENTIFICADO

- CIE.X (d): I10x - HIPERTENSIÓN,A.nrrRIeL

7.3 Se realizó necropsia NO SE REALIZÓ NpCROpSn

lntervalo

lntervalo
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INSTRUCCION ES GENERALES

1. El responsable de la Certificación de la Defunoión tleberá verificar los datos de la sección IDENTIFIC.A.CiÓN D[L DIFLNTO ,,-un

doculncntos dc idcntificación t¡ficiales o docunrentos probatorios.

2. Asrmismo, cl lcsponsable de la Cerlificación de la Dcfunción dcbgrá rcgistrar sus datos de identificaoión cn las sccciotcs dcnt¡¡rjnadas
DATOS DEL PROFESIONAL QUE CERTIFICA LA DEFUNCIÓN, asimismo, dcberá consignar su IMPRESIÓN DACTIL-\R rinJicc
clelecho) en los recuadros impresos para ello.

3. Fn eI caso dc MT]ERTE VIOLENTA O C]AUSA EXTERNA. o MI]ERTE DE MT]JERES ASOCIADA A GESTACIÓN. PARTO Y
PLJtrPflltlO, dcbe registrarse en el paso 2 FALLHCIMiLNTO: DATOS DEL F-ALLECIMIENTO del sistema.

4. Eslá tenninantelnente prohibido quc el responsable de la Ccrtillcación dc la Defunción certihque la delünción de los 1ámiliarcs directos o
personas que estén bajo su dependencia..

PARO CARDIACO NO ES UNA CAUSA BÁSICA DE MUERTE

*Yy .ri
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REG|STR0S C|V|LES - SECCTON ?,tACti{tENTOS

año ¡?ie
Fartida l\lúrner

horas

del d de mil novecie nror r"r"nr)É
se presentó en esta Sección , Don

uvA

mlnutos

de nacionalidad

núm identificado con su

y manifestó un!..____*---r@ nacid 4_--.el 4
..-- : las --.-...,..-.--:min utos

en Ia calle numero

a guien se le inscribe con el nombre de:

hii .-o.*_.........

años,deestado--..-..--..-....".d¿ocupación

natu¡¡l de

de nacionalidad domiciliado en la ca|1e........_.

¡ de Doña de

años, de 
"rt^do -._.-r4fuffi4..----_--d " ocu pación .&¿- q natural de

-.....:--__...,.-,._dc nacionalidad _ L@e domiciliada en la calte A'co' Oo-'rar'a__________.::7.__.__

Habiéndose acreditado (^";; iento con el respect¡vo 'certificado, se extiende la presente Prrtlda

en presencia de los testigos Don

de años, de ocupación domlciliado

en la calfe y Don

du 
--___.-=-==:-_-....-.--eños, 

dc ocuprclón

domiciliado en la ealle

En fé de lo cual' suscriben

TESfIGO

ffi\( ,rfr>*-

TESTIGO

En Yurimaguas a

de estado ocuPaclon

domiciliado en la calle §on.
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REPÚBLICA IDEL PEBÚ
DEPARTAMENTO DE LORETO

MUNIC¡PAL¡DAD PROVINCIAL DE ALTO AMAZONAS
YURIMAGUAS

REGI§TRO I»EI. E§TAI»() CIVIL.

EL JEFE DE LA DIVISÉN DE REGISTRO CIVIL, QUE SUSGRIBE¡

CERTIFICA:

Que la presente, es copia fiel de la Partida Original gue se encuentra inscrita en
el Libro No-7j-, el cual se consenta en el archivo de esfa Municipalidad,

EXPEDIDo EL Yurimaguas,....¿.0.2 ¿dUt..20211... det 20.......
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