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mismo que se conserva en el archivo del Registro Civil de la Municipalidad Provincial de Chiclayo.
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Tipo de Documento:

DNI:| 41185330 RUC : CE. N9 (03?15 -Barranquda
[IV.- DIRECCION: i
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Nombre de la via: l Auashiyacu 449
N°delnmueble::18|odc [:Ilnterior: | IPiso: | IMzI | Lote: l ] Km:l | Sector. ‘:I
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CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL

El que suscribe certifica: SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION
b. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

1.1 Condicién de Identificacién: PERSONA IDENTIFICADA

1.2 Documento de Identidad: DNI/LE 16525565

1.3 Prenombres: PROSPERO

1.4 Primer Apellido: ORDONEZ

1.5 Segundo Apellido: MONTALVO

1.6 Sexo: MASCULINO 1.7 Edad: 80 ANOS Aprox. 1.8 Nacionalidad: PERUANA
|_2. DATOS DEL FALLECIMIENTO ]

2.1 Fecha: 29/07/2020 2.2 Hora:  12:00:00

2.3 Sitio de ocurrencia: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL 11 TARAPOTO - PLAZA MAYOR -

TARAPOTO - AMERICA / PERU / SAN MARTIN / SAN MARTIN / TARAPOTO
2.4 Causa basica del fallecimiento: NEUMONIA

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

3.1 Documento de Identidad: DNI/LE 08128295

3.2 Prenombres: JOSE ORESTES

3.3 Primer Apellido: CAPPILLO

3.4 Segundo Apellido: TORRES

3.5 N° de registro del colegio profesional: 032889 3.6 Profesion: MEDICO

3.7 Sitio y fecha de certificacion: HOSPITAL I TARAPOTO - 29 DE JULIO DE 2020
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INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION GENERAL
4. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO P

PARA EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

4.1 Nombres y Apellidos: PROSPERO, ORDONEZ MONTALVO

4.2 Grupo étnico: MESTIZO

4.3 Documento de identidad: DNI/LE 16525565

4.4 Sexo: MASCULINO 4.5 Edad: 80 ANOS

5. DATOS DEL FALLECIMIENTO

5.1 Lugar: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL 1 TARAPOTO - PLAZA MAYOR -
TARAPQOTO - AMERICA / PERU / SAN MARTIN / SAN MARTIN / TARAPOTO

5.2 Fecha: 29/07/2020 5.3 Hora: 12:00:00

6. DATOS DE LA PERSONA QUE CERTIFICA LA DEFUNCION ]

6.1 Documento de identidad: DNI/LE 08128295
. 6.2 Nombres y Apellidos: JOSE ORESTES, CAPPILLO TORRES
6.3 N° de registro del colegio profesional: 032889 6.4 Profesion: MEDICO
6.5 El que certifica declara: SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION
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s PARA EL INTERESADO

PARA EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

[ 7.CAUSA DE LA DEFUNCION

7.1 Enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte directamente (a) Intervalo
-CIE-X (a): 960 - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 24 HORAS
7.2 Causas Antecedentes: Estados morbosos, que produjeron la causa consignada arriba, Intervalo

mencionandose en ulitmo lugar la causa basica
-CIE-X (b): A419 - SEPSIS
-CIE-X (c): Ji89- NEUMONIA
7.3 Se realizé necropsia NO SE REALIZO NECROPSIA

INSTRUCCIONES GENERALES

1. 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.

2. Asimismo, el responsable de la Certificacion de la Defuncién deberé registrar sus datos de identificacion en las secciones denominadas
DATOS DEL PROFESIONAL QUE CERTIFICA LA DEFUNCION, asimismo, debera consignar su IMPRESION DACTILAR (indice
derecho) en los recuadros impresos para ello,

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

4. Esta terminantemente prohibido que el responsable de la Certificacion de la Defuncion certifique la defuncion de los familiares directos o
personas que estén bajo su dependencia.

PARO CARDIACO NO ES UNA CAUSA BASICA DE MUERTE




