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I.- RESUMEN DE SU PEDIDO: :f O6MAY205
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JHDicial 4 T
Il- DEPENDENCIA O AUTORIDAD A QUIEN SE DIRIGE: 5’ T pree7o0 DE La veell IORA 720 me._,_é 7
Ill.- DATOS DEL SOLICITANTE: } (SELLO)
Persona Natural: bemmmmmeceneenaeama——. :
Apellido Paterno:|  7/477.4 74 Apellido Materno:| 7,0 074 A2/ Nombres: %ée,f Pauyr of j

Persona Juridica:

RazonSocial:| nresomal D& SeRUCD DE (4. 7.£5.T6C. ® ceson vollero*
Tipo de Documento:

DN:| P/§S§STQ RUC: : CE|997500/7¢

IV.- DIRECCIAN:

TIPO DE VIA: Avenida:| Jiron:[ o ] Calle: Pasaje:| |  Carretera: [ | Prolongacion: [ ]

Nombre de la via: | Jere e TLON _LPASSOpe  pOo E25 —I

N°de Inmueble:] | Block: | Interior: | Piso:[ ] Mz | | Lote: [: Km: | Sector:[ ]

Tipo de Zona:

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

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

Asoclacion: Grupo: Fundo: Otros (especificar):

Nombre de zona: ] LD KO Ay 1o xoia Sptyy 0 j

Referencia: | j

Departamento: | 2,0 | Provincia: | Yo 6y Distrito: | v/ 106 o y © |
. Autorizo se me notifique

Teléfonos: L I | al siguiente correo electronico: |

DECLARO que los datos presentados en el presente formulario los realizo con caracter de DECLARACION JURADA
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“ LUGAR Y FECHA

Para consullas sobre su tramite ingrese a: www.ugelyunguyo.edu,pe | Bocumentario I ' o llame al 556143







SERVICIO DE REGISTRO v VI FOLIO : 600017759918
CIVIL E IDENTIFICACION G

Codigo Verificacidn:
eB64b6ecda02

N

REPUBLICA DE CHILE 600017759918

CERTIFICADO DE DEFUNCION

Circunscripelén @ ARICA
Nro. inscripeién ed’ Registro : Ate @ 2025
Nombre inserito ¢+ RUTH YUDITH TITO TICONA

RN, § === 000 =——-

Fecha nacimiento : B8 Abril 1968

Sexo : Femenino

Fecha defuncion : 28 Febrero 2025 a las 08:45 horas.

lugar defuncién ¢ ARICA
causa de mierte : CANCER DE VESICULA ETAPA IV/ METASTASIS
HEPATICAS/ /

I
FECHAEMIBON. 58 Febrero 2025, 13:46.
IMPUESTO PACADG = VALOR ! § 710 §
Tmpresoc en: ARTCA '
REGICN : ARICA Y PARINACOTA
Verifique documento en www . ragistiocivil.acl ol o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y

celulares. La proxima vez, oblén este certificado en www.registrocivil.gob.cl,

Victor Rebolledo Salas

Timbre electrénico SRCel Jefe de Archivo General
Incorpora Firma Electrénica %
Avanzada
1801182 RUN : ==---000 PLAKY-

www, registrocivil gob.cl §




CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION Y ESTADISTICA DE MORTALIDAD FETAL
(ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA Y COLOQUE EN CADA CUADRO LA LETRA O NUMERO QUE CORRESPONDA)

A. USO EXCLUSIVO MEDICO (O MATRON/A EN CASO DE DEFUNCION FETAL)

(. 1..NOMBRE Y APELLIDOS DEL FALLECIDO/A
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1. Nombre:

2. Nombre: e s
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TESTIGOS QUE CERTIFICAN LA IDENTIDAD DEL DIFUNTOIA: (Cuando no tiene Gédula de Identidnd)

c:h.

Gl

Firma:

Firma:

— |
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2.-DATOS DE LA DEFUNCION

SOLO PARA FALLECIDO/A MENOR DE UN ANO O DEFUNCION FETAL

2- 1: Hospital o Clinica

2: Casa habilacion { ~
L 3. Otre i "“f\e.

&\ M c/ln-\. """\ 1839

FECHA HORA Semanas
Dia Mes Ao Hora  Minutos | &80 Al nacer (grs) brsinrag Estado Nulritivo previo a la enfermedad
1: Eutréfico
. 4: Desnutricidn grado
2 grado |
21810/ 20(2/S|6|€MIS i ool e SR Lo
LUGAR DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION ESTABLECIMIENTO O DIRECCION COMUNA

[ 3.-CAUSA DE LA MUERTE. En caso de defuncion, fetal espacifique fa causa, no anote MORTINATO,

ENFERMEDAD | USO M. SALUD
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b WeAL ¢ danld
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cas

] CAUSA INMEDIATA: (Enfermadad o condicién que produjo diroctamente jg muerte)

"uloncer oo Vesiewlea ehypa [0

CAUSAS ORIGIN 1:}5: (Enfgrmeciades, lesiones y ipo da a'cnldcnn&pldio u homicidio que ocasions la causa Inmediata)
-

|| ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES, (Contribuyentes a

la defuncién pero fuera de la cadena causal)

N J
( 4.-FUNDAMENTO CAUSA DE MUERTE EN CASO DE MUERTE VIOLENTA O ACCIDENTE g
LUGAR DE OCURRENCIA CIRCUNSTANCI TIPO
1: Autopsia 4: Exs. Laboratorio 1:Casa 1: Peaton \9 1. Accidente
5 2: Blopuia 5: Cuadra Clinice 2: Via Pablica 2 Conductor (% 2: Sulgidio
3: Opy on  B: Ink & Testig 3: Trabajo 3: Pasajero ‘3‘4 3. Homicid)
4. Otro A4: Otra 2 e 4: Otro
Ll s &8 a ﬁJ
(ATENCION MEDICA CALIDAD DE QUIEN CERTIFICA: FECHA CERTIFICADO O.J » 0«, :b' v
ULTIMA MEDICO OTROS Dia Maos Afio () ‘:* o)
E"m:’f;nm : 1:Tratante | 4 Informacion
; 24 Logista de Matran/a
145 e | e 1219/0(2(20/2|
9: lgnorada | | 3 i I
Nombre Médico: ' Q S oo
ret. 24 22§ v N g Cuidades Paliat
vomiciio: | & A Firma Médico y Sello Establecimiento J
\
B. INFORMACION ESTADISTICA (USO EXCLUSIVO REGISTRO CIVIL O ADMINISTRACION CEMENTERIOS)
(" RESIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO/A (CALLE ¥ NUMERO O LLOCALIDAD Y COMUNA) USO INE )
~INSTRUCCION 1. superior OCUPACION USO INE NIVEL OCUPACIONAL
Ultimo Curse  Nivel  2: Madio 1: Patrén/a
3: Secundarlo 2: Empleadola
4: Bdsico o Primario 3: Obreroia
s | §: Ninguno B ; 4: Trabajadona por cusnts propla )
5.-S0LO PARA FALLECIDO/A MENOR DE UN ANO O DEFUNGION FETAL. [ b i, s L
Nombre de la persona gestante / madre / progenitor/a i y
ESTADO CIVIL HIJOSAIS: Incluyendo presente inscripcion FECHA PARTO / ABORTO ANTERIOR AL PRESENTE HIJO
§: Soltara O Divorciada Vivos/as _|Fallecidosias| Mortinatos | Total 1.-Part Dia Mes Ao
C:Casada A: Convivients civil Nl |
V: Viuda J: Separada judicialmente l l ] | 2-Aborto | I l | ] | |
EDAD INSTRUCCION . o 0o OCUPACION USO INE NIVEL OCUPACIONAL
Afios cump. | (timo Curso  Mivel 2 Medio 1: Patrdnia
3: Becundario 2: Empleadola
4: Basico o Primario l , 3: Obrarola
D D §: Ninguno = A: Trabujador/a por cuanta propia
Nombre del Padre / Progenitor (a)
EDAD INSTRUCCION o OCUPACION USO INE NIVEL OCUPACIONAL
Aflos cump. | Uttime Curso  Nivel 2 weio 1: Patronia
3 Becundario D 2: Empleado/a
4: Basico o Primario 3; Obrero/a
l D |“ | §: Ninguno 4: Trabajadorfa meMMJ
.

ORIGINAL : SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACION
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