- MINISTERIO D EDUCACION
. - DIRECCION REGIONAL DE EDUCACION PUNO
MINISTERIO DE EDUCACION UNIDAD DE GEST'ON EDU CATIVA LOCAL

REPUBLICA DEL PERU (EL COLLAO)
FORMULARIO UNICO DE TRAMITE

ZRgOXYG0

7. Domicilio del Usuario (Avda., Jirén, Calle N° Urbanizacién Distrito y Prov.)

8. Fundamentacion del Pedido 5

CCELIE habienclo fﬁ[ég@d@____.M.(’.....ffontﬁc.z - plad. IR

__________ of Alicen  CHIRUEJAHIA LAYHE &€ Za
LRI INROL s o). RO LA el S (e cld C?/

plntea Lo L lamtacles. JOMH Pl FTONTAL T
LAl By 180 A, razon.. POF. (o (z/ﬂ/’5¢9/é’q‘4@ ..
Cl o Esge. Lo LAel /7/57 & FLLECL I U EAT O

por Lo EXPIE e

/Zo‘&jp,ﬂgz/ﬁﬁaﬁ rectora @eceder

9. Documentos que se adjuntan:

LA “ A 4 a@ .Qk:/é?{/?g:{agﬂ

10. Lugar y Fecha: (/. Cd- &9 dewﬁ/; 2&2%

11. Firma:




" CHOQUEJAHUA

Sexo

. Pre Nombres
.- YAMPOL
4 Natimienio: Fecha y Unigeo

14111983 201201
Estado Civil

S

i

Facha Caducidad
26112027

‘%

I<PER7290449D<3<<<<<<<<<<<L<<<<
9311147M2711265PER<<<<<<<<<<<6H
MONTALICO<K<YAMPOL<<<<<<<<<<<L<

CONSTANCIA CONSTANCIA | CONSTANCIA CONSTANCIA
DE DE
SUFRAGIO SUFRAGIO SUFRAGIO SUFRAGIO
Departamento Provincia Disgtrito
PUNO EL CCLLAO ILAVE
Direccion

JA 3 DE MAYO 415

Grupo y Factor Sanguinec
Cuarto Nivel 201201

' Observaciones

1ag axoy

'.,{EE,H;U

3511061 9150 MEFOSH 155000




{ REPUBLICA DEL PERU cul
2 FICACION Y ESTADO CIVIL =
P “ 018486437

Primer Apellido

CHOQUEJAHUA '
Segundo Apellido

LAYME o
E rg..;,.:.:;lbres RS
ALICIA

2 Be
2 Sexo  Nacionalidad Fecha de Nacimiento
g 441435 PER 13 01 1967
= Estado Civil Fecha de Emision
SOLTERA 30 09 2024
N"de Tarjeta Fecha de Caducidad

0205287046 3009 2032

I

oo
Conslancia Conslancia Conslancia Conslancia ampq,u.?.z\:‘u‘-.«an 28
de Sufragio de Sulragio de Sufragio de Sufragio 201201 §§
Cuarto Nivel *8
Ubigea de Nacimiente 201201 Direccion a@
Donacion de Grganos NG JRICA SIN z
Grupo y Factor Sanquineo g
e 2
E Departamento/Provincia/Distrita %
B
<3 P PUNOJEL COLLAO/LAVE
P -
= i
Der.

Carmen Velarde Koecniin
Jula

I<PER01848643<6<<<<<<<<<<<<<<<
6?01136F3209309PER<<<<<<<<<<<2
CHOQUEJAHUAKKALICIA<<<LK<L<<L<L



® O ‘
R4 « | Ministerio
||HIIHI“|""|MI‘IH'II '1 a PERU de Salud

2001012966 [T REPUBLICA DEL PERU
CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL
El que suscribe certifica: HABER ATENDIDO AL DIFUNTO
| 1. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
1.1 Condicidn de Identificacion: PERSONA IDENTIFICADA
1.2 Documento de |dentidad: DNI/LE 01848643
1.3 Prenombres: ALICTA
1.4 Primer Apellido: CHOQUEJAHUA
1.5 Segqundo Apellido: LAYME
1.6 Sexo: FEMENINO 1.7 Edad: 57 ANOS Aprox. 1.8 Nacionalidad: PERUANA

rz. DATOS DEL FALLECIMIENTO ]

2.1 Fecha: 10/11/2024 2.2 Hora:  10:30:00 Aprox.
Aprox.
2.3 Sitio de ocurrencia: ESTABLECIMIENTO DE SALUD - HOSPTTAL BASE TIT (PUNO) - RED

ASISTENCIAL PUNO - JR. FRANCISCO CACERES JARA N° 600 - DEL PARQUE
INDUSTRIAL SALCEDO - AMERICA /PERU /PUNOQ / PUND / PUNO

2.4 Causa basica del fallecimiento: TUMOR MALIGNO DE VESICULA BILIAR

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

3.1 Documento de Identidad: DNI/LE 08439265

3.2 Prenombres: HECTOR

3.3 Primer Apellido: HUAMAN

3.4 Segundo Apellido: FARFAN

3.5 N° de registro del colegio profesional: 026115 3.6 Profesion: MEDICO

3.7 Sitio y fecha de certificacion: I;{(SEPITAL BASE MIT (PUNQ) - RED ASISTENCIAL PUNO - 10 DE NOVIEMBRE DE

htips://portalrem.renice. gob.pe/verificacionQRRCH verificacioncdef

“br Hector Hu
MEDICO |
CMP. 26115

N° CDEF: 2001012966
Clave: YSVEOUO9

j; PARA EL INTERESADO

PARA EL ESTARLECIMIENTO NE SALUD

INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION GENERAL
4. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

4.1 Nombres y Apellidos: ALICTA, CHOQUEJAHUA LAYME

4.2 Grupo étnico: AYMARA

4.3 Documento de identidad: DNI/LE 01848643

4.4 Sexo: FEMENINO 4.5 Edad: 57 ANOS

5. DATOS DEL FALLECIMIENTO |

5.1 Lugar: ESTABLECTMIENTO DE SALUD - HOSPITAL BASE 1T (PUNO) - RED
ASISTENCIAL PUNO - JR, FRANCISCO CACERES JARA N° 600 - DEL PARQUE
INDUSTRIAL SALCEDO - AMERICA / PERU / PUNO / PUNO / PUNO

5.2 Fecha: 10/11/2024 5.3 Hora: 10:30:00

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

6.1 Documento de identidad: DNI/LE 08439265

6.2 Nombres y Apellidos: HECTOR, HUAMAN FARFAN

6.3 N° de registro del colegio profesional: 026115 6.4 Profesion: MEDICO
6.5 El que certifica declara: HABER ATENDIDO AL DIFUNTO
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j; PARA EL INTERESADO

PARA EL ESTARLECIMIENTO DE SALUTY

| 7. CAUSA DE LA DEFUNCION

7.1 Enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte directamente (a) Intervalo
- CIE-X (a): J960 - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 5DIAS
7.2 Causas Antecedentes: Estados morbosos, que produjeron la causa consignada arriba, Intervalo
mencionandose en Ulitmo lugar la causa basica
- CIE-X (b): A419 - SEPTISEMIA SEVERA FOCO BILIAR V ABDOMINAL 5 DIAS
- CIE-X (c): K830 - COLANGITIS AGUDA CON ICTERICIA OBSTRUCTIVA 15 DIAS
- CIEXY (d): (73X - TUMOR MAT IGND DF VESICUT.A RITTAR & MESES

7.3 Se realizo necropsia NO SE REALIZO NECROPSTA

INSTRUCCIONES GENERALES

1. El responsable de la Certificacion de la Detuncién deberd verificar los datos de la seccién IDENTIFICACION DEL DIFUNTO con
documentos de identificacién oficiales o documentos probatorios.

2. Asimismo, el responsabic de ia Cenificacion de ia Defuncion debera registrar sus daios de identificacion en ias secciones denominadas
DATOS DEL PROFESTONAL QUE CERTIFICA LA DEFUNCION, asimismo, deberd 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 FALLECIMIENTQ del sistema.

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

PARO CARDIACO NO ES UNA CAUSA BAS|CA DE MUERTE
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REGISTRO NACIONAL DE IDENTIFICACION Y ESTADé__‘

FECHA/HORA DE FALLECIMIENTO

ACTA DE DEFUNCION

10 DE NOVIEMBRE DE 2024 / 10:30 hrs.

LOCALIDAD PUNO /PUNO/PUNO (20 01 01 000)
LUGAR DE OCURRENCIA ESTABLECIM DE SALUD HOSPITAL BASE 11 (PUNQ) - RED
ASISTENCIAL PUNO
DATOS FALLECIDO
Prenombres ALICIA
Primer Apellido CHOQUEJAHUA
Segundo Apellide LAYME
Documento de Identidad DNI/LE 01848643
Edad 57 ANOS
Nacionalidad PERUANA

Lugar de Nacimiento

PUNO /EL COLLAO /ILAVE (20 12 01 000)

Padre IGNACIO CHOQUEJAHUA PACCO
Madre ROSA LAYME QUISPE
FECHA DE REGISTRO 19 DE NOVIEMBRE DE 2024

OFICINA REGISTRAL

PUNO/EL COLLAO /ILAVE (20 12 01 00)

DECLARANTE JACINTO CCORI AGUILAR

DOCUMENTO DE IDENTIDAD DNVLE 02284801
REGISTRADOR CIVIL MAQUERA MAQUERA, EDWIN JHONY
DNI 11872894

OBSERVACIONES

ety Waquer Mags
A ﬁ'STRO

—~ Firma del Declarante

\

Il

5001542703

I

lll

I

Impresion dociilar








