FORMULARIO UNICO DE TRAMITE (F.U.T)
R.M. N 0195-2005-ED

] ) SUMILLA:  Solicito licencia  por
INSTITUTO DE EDUCACION SUPERIOR TECNOLOGICO fallecimiento de mi sefiora madre
PUBLICO “MARCO”

SENORA DIRECTORA DEL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO PUBLICO “ MARCO”

2. DEPENDENCIA O AUTORIDAD A QUIEN SE DIRIGE

Ela Olivera Bordaes

3. DATOS DEL USUARIO (Nombres y Apellidos)

Docente

4. CARGO ACTUAL

5. D.N.I 20037705 6. CODIGO MODULAR

7. TELEF./CEL | 964108030 8. EMAIL elaolivera30@gmail.com

Pasaje otofio 164- El tambo - Huancayo

9. DOMICILIO DEL USUARIO

10.FUNDAMENTACION DEL PEDIDO

Me es grato dirigirme a Ud. Para saludarla y solicitar por este medio su apoyo
considerar otorgarme licencia por el sensible fallecimiento de mi sefiora madre. Adjunto certificado de
defuncioén.

Por lo expuesto

Ruego acceder a mi solicitud por ser justicia que espero alcanzar

11. DOCUMENTOS DEL PEDIDO

PLAN DE PRODUCCION

Marco, 09 de julio del 2024

AL
CiP. 83247

LUGARY FECHA FIRMA DEL USARIO




Lot

000954967

Ministerio 4

de Salud

CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL

El que suscribe certifica:

SOLOCONSTATAR LA DEFUNCION

1. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

1.1 Condicién de Identificacién:
1.2 Documento de Identidad:
1.3 Prenombres:

1.4 Primer Apellido;

1.5 Segundo Apellido;

1.6 Sexo:

2. DATOS DEL FALLECIMIENTO
2.1 Fecha:
2.3 Sitio de ocurrencia:

2.4 Causa basica del fallecimiento:

FERSONA IDENTIFICADA
DNLLE 1994 860
AGUSTINA PILAR
BORDALS
DEOLIVERA
FEMENING

1.TEdad: »o ALOS Aprox

2.2 Hora: 204000

07 072024

1.8 Nacionalidad.

PEMLANMA

ESTABRLECINIENTO DE SALUD - HOSPITAL REGIONAL DOCTNTE CLINICO
QUIRLRGICO DANIFL ALCIDES CARRION DI HLANCAYO - AV DANKL

ACARRION N* 15521556 « AMERICA ' PERU
INFLCCION DL TRACTO L RINARIO

JUNIN  HLANCAYO " HLANCAYD

3. DATOS DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE CERTIFICA LA DEFUNGION

3.1 Documento de Identidad:
3.2 Prenombres:

3.3 Primer Apellido:

3.4 Segunco Apellido:

3.5 N° de registro del colegio profesional:

3.7 Sitio y fecha de cenrtificacién:

iy

RLEU NIRRT

DNLLL 70176158
FDERGLSTANVO
HINOSTROZA
NOMINGL 1L£
069489

3.6 Profesién: MIEDICD

e ——

HOSPITAL REGIONAL DOCEN 1 CLINICO QUIRURGIC O DANIEL ALCHN S

CARRION DE HUANCAYO - 8 DE JULIO DE 2024

v po e vetdinanoniJRRL © vonibicasneadet

Fumada diialmenles pai:

HNQSTROZA DOMINGUEE EDER GLSTAVO
FIR. 7TC17E1EE hard

Matra. Say <l autar del

dacumenla

Fecha: DBeC7¢2024 02:24:18

NI s
L e AL NI N
u‘t_ EEm e - o ] ;] - - sssmsmsmn -— SR——
— i LAL %Y (AL [ U SITRY L ' ]
o INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION GENERAL —i
. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
4.1 Mombres y Apellidos: AGUSTINA PILAR. BORDAES DE OLIVERA
4.2 Srupe clnica: MESTIZO
J Cucumento de identidad: DNDLE 194D _
a - FEMENING 4.5 Edad: 8h ANUS

4.4 Sexo:

[ 5. DATOS DEL FALLECIMIENTO

5.1 Lugar:

R i . e — —

‘STABEFCIMIENTO DE SALUD - HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CLINICO
(r,u IRURGICO DANIEL ALCIDES CARRION DE HUANCAYO -

AV, DANIEL

A CARRION N 1552-1550 - AMERICA  PERL JUNIN HU ANCAYO  HUANCAYO

5.7 Fech 07 07 2024 5.3 Hora: 204000
.72 Fecha: -
[ 6. DATOS DE LA PERSONA QUE CERTIFICALADEFUNCION
,cumento de Identidad: DNVLE THIT61SS -
S izames Apellidos: [DFR GUSTAVO, HINOSTROZ A DOMINGLEZ
e et ¢ ‘ 6.4 Profesién: MEDICO

6.3 N* de reaistro del colegio profesional:
6.5 £ que rariifica declara:

[ T

[P REAY
SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION

firmada dgialmente par )
}IJJIITC-.‘II'FQIA [OMMSUEL TDER GUSTAVO

FIR 70176128 had
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LTS o)

2000954967 EEDSETIITTIINEOTN  nerusLICA OEL PERU

e L S —

[ 7. cAUSA DE LA DEFUNCION R _|
7.1 Enfermedad o eslado patolégico que produjo la muerte directamente (a) T Intervalo
= CIE-X (a):  Jo6 = INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGLDA & HOR S
7.2 Causas Antecedentes: Estados morbosos, que produjeron la causa consignada arriba, Intervalo
mencionandose en Glitmo lugar la causa basica
«CIE-X [b): 131 - CFTOACIDOSIS DIABTTICA 1DIAS
-CIE-X {¢): S WI-INFFCCION DEL TRACTO L RINARIO 1DIAS
7.3 Se realizo necropsia NOSE REALIZO NFCROPSIA

INSTRUCCIONES GENERALES

I Elycsponsable de Ta Cenificacion de o Defuncion debera verificar los datos do la seecion IDENTIFICACION DEL DIFLNTO con
documentos de wdenificacidn oficiales 0 documentos probatorios.

2. Asimismo, of pesponsable de la Certificacion de i Defuncion deberd registrar sus divos de sdenific wion ¢nlas seeciones denonmmaedas
DATOS DEL PROFESIONAL QUE CERTIFICA LA DEFUNCION, asimismo. deberd consignar sy IMPRESION DACTILAR (indize
dore o) o s reewadros impresos para cllo

1 oo casode MUFRTE VIOLENTA O CAUSA ENTERNA, o MU RTE DI MUNRES ASOUTADA A GEST ACION, PARTO Y
PLEPERIO, debe registratse en ¢l paso 2 TALLTCINIENTO DATOS DEE TALLL CIMIERTOY del sistonia ‘

4. 1std wrminaniemente prolbido que el respansable de b Certificavion de la Detuncio certifique la Jetuncion de fos fumiliares diredies o

aersonas gue estén bajo su dependencia.

————— e e =

e e —— =

PARO CARDIACO NO ES UNA CAUSA BASICA DE MUERTE ]

e —
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