Javiera Veronica Yanez 6 oct 2022,
18:09 (hace 5

dias)

Estimada,
Le comento que antes de ayer fallecio mi abuela.

Adjunto certificado de defuncion. En él se indica que efectivamente tenia 95 afios
y que se encontraba con un cancer en metastasis (info. que se encuentra en las
justificaciones que envie a ud. Y a diferentes profesores).

Mi abuela (Olimpia) es apellido Azocar, siendo mi papa apellido Yafnez Azocar.

Por orden de apellidos yo no cuento con el Azécar en mi nombre.
Lamentablemente desconozco de qué otra forma puedo documentar el tiempo que
estuve con ella.

Si necesita otra documentacion espero me lo haga saber a la prontitud.

Saludos.

De: Javiera Verdnica Yanez <javiera.yanez.v@ug.uchile.cl>
Date: lun, 26 sept 2022 a las 16:21
Subject: Evaluaciones y situacion familiar

Estimad-s,

Envio el presente correo a modo de justificacion para las préximas entregas que
tengo esta semana (soy estudiante de segundo afio de sociologia).

Desde hace unos meses mi abuelita de 95 afos esta con un cancer en metastasis
y el dia de ayer sus signos vitales comenzaron a descender, entrando en un
estado de semiconsciencia y sopor.

Por esta razén, desde ayer y por tiempo indefinido me encuentro acompafnando y
ayudando a mi familia con los cuidados de mi abuelita.

Posterior a esto, tendremos el proceso funerario, el cual sera en Concepcion,
razon por la que tendré que viajar.

Por lo nombrado anteriormente, no podré terminar de prepararme para las
proximas evaluaciones ni rendirlas, lo cual sera por tiempo indefinido debido a que
no sabemos cuanto tiempo mas tendremos que acompanar a mi abuelita.

Ya me comuniqué y obtuve respuesta de profesores de dos ramos en los que
tengo entregas, sin embargo por una entrega que tengo en grupo el dia de hoy no
hemos recibido respuesta (sociologia politica).

Espero su comprension por la delicada situacién familiar en la que me encuentro.
Saludos y buena semana.

Atentamente,

Javiera Yanez.
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