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Il.- DEPENDENCIA O AUTORIDAD A QUIEN SE DIRIGE: : E
IIl.- DATOS DEL SOLICITANTE: : (SELLO) :
Persona Natural: b i v )
Apellido Patemo:L l AZA2o Apellido Materno:L LA 2 AL O [ Nombres:| 298¢0 /24 oL

Persona Juridica:

Razon Social: L —I

Tipo de Documento:

DN:| 295 G1er) 2 RUC: CE. I

IV.- DIRECCIGN:

TIPO DE VIA: Avenida:[ p( ] Jdiren:[ | Calle:[ | Pasaje:] | Cametera: ] Prolongacién: ||

Nombredelavia: | A/ £ (2 cansVALACCON £ ]

N° de Inmueble:L | Block: | | Interior: Piso: Mz: Lote: [ Km:, | Sector: L —|

Tipo de Zona:

Urbanizacion: Pueblo Joven: Unidad Vecinal: Conjunto Habitacional: Asentamiento Humano:

Cooperativa: Residencial: Zona Industrial: Centro Poblado: Caserio:

Asociacion: Grupo: Fundo: Otros (especificar):

Nombre de zona: [ ALTO ALran 2_A 7

Referencia: L |

Departamento: | 2 () 4/ J | Provincia: | o v £/ 7 o | Distito: | ConEUTD |
2 . P - Autorizo se me notifique

Telefonos: , %«( (32e ‘Z'QCT—/ | al siguiente correo electrénico: L |

DECLARO que los datos presentados en el presente formulario los realizo con caracter de DECLARACION JURADA
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| . __HQUPITAL REGIONAL Homomin NELGADD
‘CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL UMNIDAD DE ESTADISTICA
El gue suscribe certifica: HABER ATENDIDO AL DIFUNTO AREQUIPA
| 1. IDENTIFICACION DEL FALLEGIO e |
1.1 Condicién de Identificacién: PERSONA TDENTIFICADA
“+:2‘Bocumento de identidad: DNILE 02554371
1.3 Prenombres: PERCY AVGUISTO
1.4 Primer Apellido: QUISPE
1.5 Segundo Apellido: LAZARQ
P 1.6 Sexo: MASCULINO 1.7 Edad: 69 ANOS Aprox. 1.8 Naclonalidad:  PERUANA
, % |_2. DATOS DEL FALLECIMIENTG 1
B e 2.4 Fecha: 12/092024 2.2Hora:  08:10:00 Aprox.
s S 2.3 Sitio de ocurrencia: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO
£ ESFINOZA - AV. ALCIDES CARRION N 505 - AMERICA / PERU / AREQUIPA 1
2 -;i‘ 1) AREQUIPA / AREQUIPA
a0 2.4 Causa basica del fallecimiento: INSUFICIENCIA CARDIACA
Ui | 3. DATOS DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE CERTIFICA 1A DEFUNCION. .. i
=20 3.4 Documentn de Identidad: DNILE 40109017
= 3.2 Prenombres: TULIO ALBERTO
Sy 3.3 Primer Apeliido: CONDORI
Ea 3.4 Segundo Apelido: CALDERON %
3.5 N° de registro del colegio profesional: 048689

36 Profesién:  MEDICO

3.7 Sitle-y-fecha-de certificacion: HOBPITAL REGIONAL HONORIG DELGADO BSPINOZA - 12-DE-SETIEMBREDE
2024 ki

‘1\tm:'_:fn’mm,lr::pxrn.niw.:ran_b,nrzﬂ\tcﬁfmaMRRﬁf#ﬁvsriﬁ-@cmndaf
(Elrarey ‘
PSRy Chst e Fiimedo digilalmente pa;:
COHDORI CALDEROH JULKS ALB ERTC
FIR 4BLDBRLT haud.
Maliva: Soy 1 sulay del <
. dacumenid

Fecha: 12¢DS¢2D24 DS:DB:DD

N* CDEF: ‘200098358
Clave: SNESTI2VY

R )

PARA EL INTERESAD(

1-mnmwmmwm‘nz-m
INFORME ESTADISTICO DE DEFLUNCION GENERAL
4. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
4.1 Nombres y Apellidos: PERCY AUGUSTO, QUISPE LAZARO
4.2 Grupo étnigo: MESTIZO
43 Documents de ldentidad: BNICE 02554371 ‘
- 4.4 Sexo: MASCULINO 4.5 Edad: 69 ANGS
|_5. DATOS DEL FALLECIMIENTG ]
5.1 Lugar: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO
ESPINOZA - AV, ALCIDES CARRION N 505 - AMERICA / PERU / AREQUIPA /
AREQUIPA / AREQUIPA .
5.2 Fecha: 12/69/2024. 5.3-Hora: 98:10:00-
l_‘é‘ DATOS DE LA PERSONA QUE CERTIFICA LA DEFUNCION j
6.1 Documento de identidad: DNI/LE 40109017

6.2 Nombres y Apeilidos: JULIO ALBERTO, CONDORI CALDERON
6.3 N° de registro dei colegio profesional: 048689

6.5 El que certifica declara:
FIR 4D1DBED17 haid

i mm‘ﬂ _. Malwa: Soy ef aula: dei

gkl ; dacumenia-
2000986363

Tache: 12 MM =

6.4 Profesion: MEDICO
HABER ATENDIDO AL DIFUNTO

Fiimada digitalmenle pas:
"ﬂu _ CONDORI CALDEROH JULIO ALRERTO




