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SOLICITA: Subsidio por fallecimiento y

Gastos de Sepelio de mi sr. padre.

SENOR DIRECTOR DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL DE YUNGUYO.

(Directora del Sistema Administrativo IT)

MINISTERIO DE EDUCACION
UNIDAD DE GESWON BBUCATIVA LOCAL Y¥NGUYO
UMIDAD EJECUTORA 308

OFICIHA TRAMITE DOCUMENTARIO
£ - 04 Nov 2024

EXPEOMBNTE N* '/f/} < 4

HORA:— 7. InFIRMA £
7

ALAIN ELOY CACERES TITO,
identificado con DNI N° 40766056, con
domicilio en Jr. Constitucién S/N, de la
ciudad de Yunguyo, con cargo de O. PAD I -
Escalafén (e) de la UGEL Yunguyo, ante
usted con el debido respeto me presento y
expongo lo siguiente:

Que, en mi condicion de personal

administrativo nombrado, asimismo amparado por el Decreto Legislativo N¢ 276 y su

respectivo reglamento, también al amparo de la Ley N° 27444 - Ley del

Procedimiento Administrativo General, articulo 139 y del Art. 2° Inc. 2¢ de la
Constitucién Politica del Estado, SOLICITO Subsidio por fallecimiento y Subsidio
por Gastos de Sepelio, por el fallecimiento de mi sefior Padre Eloy Céceres Vilca, se

adjunta los siguientes documentos.

- Copia DNIL.
- Partida de Nacimiento.
- Boleta de Pago Gastos.

- Certificado de Defuncién.

- Acta de Defuncion.

POR LO EXPUESTO:

Senor Director, acudo a su despacho con el

fin de elevar mi solicitud por ser de justicia y legal.

Yunguyo, 04 de noviembre de 2024,

Y AN ELOY CACERES TITO
AFON

Ok ESCALA

QPERADON PAD |
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SANTA MARIA piryL| CONTRATO

ASISTENCIA Y SERVICIOS FUNERARIOS o
Telef. 051-774839 Cel. 951 672526 - 965333575 N 001647

JR. RICARDO PALMA N? 155 BARRIO VICTORIA

PUNO - PUNO - PUNO

sr@:_ Al %q Cacaﬂﬂf\ N b Q6I3BL[9E T
Domml{c; (W Taua, f\nca ' [76 o 0uau0

Funeral dél | Sr.(a): ACTA Cf.‘\(_ﬁ N :?\ Cog

Velatorio: 1040t \ovampaces 0 16~ t)u AL

Boleta N* (X I A A
Condiciones de Pago: AN U &

Tmud: Qo [} ) Sy 1L O -'}i S0, 60

Capilla Ardlente .
Carroza:
Traslado de Cadaver:
Coche de Flores:
Cargadores: ( L&\

Avisos Necrolégicos: _lf
Arreglo Floral Natural: =t
Preparacén de cadaver Efgmolizado QsS4
Banda, Estudngna

\Otros Gastos: L9 0 (evynp \\ fus L A OU- UU
AcuentaS/ Saldo S/—.__ Total S/ [) b - O'OJ

Conste por el presente documento el contrato Privado de un parte de la Emp. Funeraria Santa Maria

ELRL _—— nmy s ——

\

W

— —

Sr.—
Conprometiendome a cancelar el saldo deudor de la Emp. Funerin Santa Maria EIRL. en un plazo de

= a partir de la fecha de haber suscrito el presente contrato nos ratificamos con

nuestras ﬁrmas sin que haya mediado vacio, error dolo que puedo invalidar el pgesente contrato, 2 7
Puno, =2 / de _ﬂ.ﬁjﬂﬂ_/ del 20—

GARANTE / /

/

| \uua)/
CONTRATANTE PRéPIET

DOM 2t T’xroﬂs’»ca e DOM.:

DNL.:
DOM.:
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CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL

El que suscribe certifica: SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION
| 1.IDENTIFICACION DEL FALLECIDO |
1.1 Condicion de Identificacion: PERSONA IDENTIFICADA
1.2 Documento de Identidad: DNI/LE 01203039
1.3 Prenombres: ELOY
1.4 Primer Apellido: CACERES
1.5 Segundo Apellido: VILCA
1.6 Sexo: MASCULINO 1,7 Edad: 77 ANOS Aprox. 1.8 Naclonalidad:  PERUANA

[ 2. DATOS DEL FALLECIMIENTO ]
2.1 Fecha: 21/10/2024 2.2 Hora:  04:00:00

2.3 Sitio de ocurrencia: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL BASE I1I (PUNO) - RED
ASISTENCIAL PUNO - JR, FRANCISCO CACERES JARA N 600 - DEL PARQUE
INDUSTRIAL SALCEDO - AMERICA / PERU / PUNO / PUNO / PUNO

2.4 Causa baslica del fallecimiento: NEUMONIA
| 3. DATOS DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE CERTIFICA LA DEFUNCION ]
3.1 Documento de Identidad: DNI/LE 41357836
3.2 Prenombres: JOSE ALEXANDER
3.3 Primer Apellido: SAIRITUPA
3.4 Segundo Apellido: FLORES
3.5 N° de registro del colegio profesional: 055317 3.6 Profesion: MEDICO
3.7 Sitlo y fecha de certificaclon: l2 :lr;gl'n'at. BASE 111 (PUNO) - RED ASISTENCIAL PUNO - 21 DE OCTUBRE DE

htpas portaleen renice. gob, pe/venlicacionQR RCH v enficacionede!

Fiimada digilalmenle pai:
SAIRITUPA FLORES JOSE ALEXANDER
FIR 41357836 had

Maliva: Say el aular del
dacumenla

Fecha: 21¢10¢2024 15:37:37

N* CDEF: 2001004293
Clave: MOIFX46W

&- PARA EL INTERESADO

PARA FL ESTABLECIMIENTO DE SALUD

INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION GENERAL
4. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

4.1 Nombres y Apellidos: ELOY, CACERES VILCA

4.2 Grupo étnico: AYMARA

4.3 Documento de Identidad: DNI/LE 01203039

4.4 Sexo: MASCULINO 4.5 Edad: 77 ANOS

| 5. DATOS DEL FALLECIMIENTO |

5.1 Lugar: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL BASE III (PUNO) - RED
ASISTENCIAL PUNO - JR, FRANCISCO CACERES JARA N” 600 - DEL PARQUE
INDUSTRIAL SALCEDCO - AMERICA / PERU / PUNO / PUNCO / PLINO

5.2 Fecha: 21/10/2024 5.3 Hora: 04:00:00

| 6.DATOS DE LA PERSONA QUE CERTIFICA LA DEFUNCION |

6.1 Documento de identidad: DNI/LE 41357836

6.2 Nombres y Apellidos: JOSE ALEXANDER, SAIRITUPA FLORES

6.3 N° de registro del colegio profesional: 055317 6.4 Profesion: MEDICO
6.5 El que certifica declara: SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION

Fiimada digilalmenle pai:

SAIRITUPA FLORES JOSE ALEXANDER
FIR 41357B36 had

Malia: Say el aular del

dacumenla

2001004293 Fecha: 2171072024



LAY @ T "2 FcrU | inisterio

2001004293 T REPUBLICA DEL PERU

$ PARA EL INTERESADU

PARA I BSTANLECTMIENTO DV SALUTY

[ 7.CAUSA DE LA DEFUNCION |
7.1 Enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte directamente (a) Intervalo
- CIE-X (a): J969 - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 10 DIAS
7.2 Causas Antecedentes: Estados morbosos, que produjeron la causa consignada arriba, Intervalo
mencionandose en ulitmo lugar la causa basica
« CIE-X (b): 1189 - NEUMONIA 10 DIAS
7.3 Se realizé necropsla NO SE REALIZO NECROPSIA

INSTRUCCIONES GENERALES

El responsable de ln Certificacion de ln Defuncion deberd verificar los datos de la seecion 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 lus secciones denominadas
DATOS DEL PROFESIONAL QUE CERTIFICA LA DEFUNCION, asimismo, deberd 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.

Esi 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




REGISTRO NACIONAL DE IDENTIFICACION Y ESTADO CIVIL

ACTA DE DEFUNCION

FECHA/HORA DE FALLECIMIENTO 21 DE OCTUBRE DE 2024 / 04:00 hrs,

LOCALIDAD PUNO / PUNO/ PUNO (20 01 01 000)
LUGAR DE OCURRENCIA ESTABLECIM DE SALUD HOSPITAL BASE 1l (PUNO) - RED
ASISTENCIAL PUNO
DATOS FALLECIDO
Prenombres ELOY
Primer Apellido CACERES
Sogundo Apellido VILCA
Documento de Identidad DNVLE 01203039
Edad 77 ANOS
Nacionalidad PERUANA
Lugar de Nacimiento PUNG/ CHUCUITO /JULI (20 04 01 000)
Padre LUIS CACERFES
Madre CARMEN VILCA
FECHA DE REGISTRO 24 DE OCTUBRE DE 2024
OFICINA REGISTRAL PUNO/ PUNO / PUNO (20 01 01 000)
DECLARANTE ALAIN ELOY € ACERES TITO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD DNUVLE 40Th6h36
REGISTRADOR CIVIL CUENTAS BARRAZA, RONALD OMAR
NI 0132624%
OBSERVACIONES

REGIS

L2 -
Y CUENTAS BARRAZA
ADOR CIVIL

o — e w
bt

Flrmn del Declarante

Tmpreshin davtilay

HJQM del Registrador
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