Milen Valentina Alarcon 24-04-202317:02
(hace 30

minutos)
para mi

Estimados, no he tenido respuesta al ultimo correo que tuve con un administrativo sobre el cambio
de seccion, sin embargo, escribo aqui nuevamente para justificar el hecho de que no pude enviar el
trabajo que le contaba en el primer correo, ya que lamentablemente mi abuelo fallecié este fin de
semana y no pude cumplir I6gicamente.

Adjuntaré su certificado de defuncion y mi certificado de nacimiento para que se pueda demostrar mi
parentesco de cierta forma.

Agradeceria mucho su respuesta para saber como hacerlo con el posible cambio de seccién en el
ramo transversal de Desarrollo de Habilidades Comunicativas tras mi justificacion por no poder hacer
una entrega.

Quedo atenta,
Saludos, Milen Alarcén Riveros, estudiante de primer afio de Sociologia.

Secretaria de Estudios Sociologia <secest.sociologia@uchile.cl> 21 abr 2023,
11:34 (hace 3
dias)
para Milen
Milen

Su solicitud ha sido enviada a evaluacién, esté atenta a U-Campus, dado que si es autorizada el resultado lo verd
reflejado en el sistema y si es rechazada le aviso por esta via.

Atte.,
Viviana Pizarro Aceituno
Encargada Carrera de Sociologia

Secretaria de Estudios
Teléfono: (+562) 29787720 ;
Cap. Ignacio Carrera Pinto N°1045, Nufoa - piso 1, Edificio FACSO.

Justificacidon ausencia a entregas/ solicitud cambio de seccion

Milen Valentina Alarcon <milen.alarcon@ug.uchile.cl> 21 abr 2023,
10:27 (hace 3
dias)

para mi

Estimades, me dirijo por este medio para justificar mi inasistencia esta semana para clases y el
cumplimiento de entregas y ademas, ver si la solucion es un cambio de seccion en el ramo “Desarrollo
de Habilidades

Comunicativas para Estudiantes de la

Facultad de Ciencias Sociales” (TRNSV0007-1 o seccién 1), debido a que no puedo entregar un trabajo
antes de tiempo (ya que no hay opcién de mds plazo en mi seccion) por una urgencia familiar. Como
conté en el correo al profesor de mi seccidn, tuve que viajar el fin de semana a mi ciudad de origen ya
que mi abuelo se encuentra muy delicado de salud en el hospital, es por esto, que ni siquiera pude
viajar con mi computador y cuento sin los medios para llevar a cabo la tarea, ademds he tenido que
estar todos estos dias en el hospital esperando a noticias sobre la agonia de mi abuelo y por supuesto, a
lo que sigue después. El hoy en dia sigue en el mismo estado de agonia y gravedad, por lo que volver a
Santiago para no retrasarme en las clases no es tan seguro, sin embargo, recién podria el domingo (si es
que no empeora) debido a que es muy incierto todo lo que estoy viviendo con mi familia.



Conversando con mis compafieros de carrera, tengo entendido en otras secciones el mismo trabajo se
entrega después y hay maés flexibilidades, asi que espero pueda ser cambiada ahi para no generar mas
problemas.

Espero se pueda comprender mi situacion y el hecho de que lo que méas complica poder cumplir el
plazo es el no contar con los medios para realizarlo y que tendria que hacerlo el mismo dia que regrese,
donde llegaria en la noche incluso.

Quedo atenta a cualquier sugerencia o respuesta, saludos,
Milen Alarcén Riveros, estudiante de primer afio de Sociologia



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)

2
A. USO EXCLUSIVO MEDICO (O MATRONA EN CASO DE DEFUNCION FETAL) 343 4 4 6 O
f 1.-NOMBRE Y APELLIDOS DEL FALLECIDO CEDULA DE IDENTIDAD

Nel<on  Alnacon MO lslols o5 [HE
SEXO E:;:,'S;thm AR i EDAD HAPEN Meses Dias Horas Min.
I: INDETERMINADO NACIMIENTO 2_ 2] O QI ATq’q_ /1 Anos 6 'Z menor de I l |

Cumplidos| un ano
TESTIGOS QUE CERTIFICAN LA IDENTIDAD DEL DIFUNTO: {Cuando no tiene Cédula de Identidad)

CODIGO N° 1102

1. Nombre: NTIFIC# Vi CALIDAD CALIL % AT « BERVICITN Firma:
2. Nombre: e o ek v c.l. Firma:
L = seasim S mme 8 e s mifiaa e P s S S = 3
[ 2.- DATOS DE LA DEFUNCION SOLO PARA FALLECIDO MENOR DE UN ANO O DEFUNCION FETAL
4 FECHA HORA Semanas i i d
Dia Mes PGl itorh i At Peso al nacer (grs) b Estado Nutritivo previo a la enfermeda
1: Eutrdfico ; Ay
2., 2_ O L"( 1 O ?_ 5 0 5 ‘5 D 2: Desnutricion grado | ;: ]Dc;sor::ldr;cnon g
3: Desnutricién grado I “1g
LUGAR DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION ESTABLECIMIENTO O DIRECCION COMUNA
; : guspirl,albcla Clinica
: Casa habitacién 4 i a
( 5 Giro HosPraL ReblonpL De PNTOTROASHH | ANTORREASTA )
3.- CAUSA DE LA MUERTE. E d i6 i . DURACION
n caso de defuncidn fetal especifique la causa, no anote MORTINATO. ENFERMEDAD USO M. SALUD ]

| CAUSA INMEDIATA:  (Entermedad o condicién que produjo directamente la muerte)

A g Y S TA NG LB 7B e o) I S SCIEEACION SCAEDAD CALN

“«Debida a» o «Cont scUencia t

CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesiones y tipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasione la causa inmediata)

2 DESc2olb Cher i (PSINT 57— SoNer i ol il SRR FCDIABORACION S SERV

«Debida a» o «Gomo conseclencia des

9 UEUMONIA (RAVE

“ ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES, (Contribuyentes a la defuncién pero fuera de la cadena causal)

TRACTURA DE CRTERD

\
( 4.-FUNDAMENTO CAUSA DE MUERTE f EN CASO DE MUERTE VIOLENTA O ACCIDENTE
LUGAR DE OCURRENCIA CIRCUNSTANCIAS TIPO
1: Autopsia 4: Exs, Laboratorio 1: Casa 1: Peatén 1: Accidente
2: Biopsia 5: Cuadro Clinico 2: Via Publica 2: Conductor 2: Suicidio
3: Operacién  6: Informacion de Testigos 3: Trabajo 3: Pasajero 3: Homicidio
. 4: Otro 4: Otra 4: Otro
FTENCION MEDICA CALIDAD DE QUIEN CERTIFICA: FECHA GERTIFICADO
ULTIMA : Dia Mes Ano
ENFERMEDAD _ 22l Q1803
1:si 1 :Tralante 4: Informacion
: Si ; 24 Legista de Matrona O u O
2: No 2B: Patologo | 5: Testigos 2 2 2‘ 2
9: Igneorado — 3 :Otro 4 9: Jgnorado

ombre Poime e Meving oA
HCAC /?Fzzgn :}'3' ‘_q Teléfono: 5_52-0‘}7/’

i Domicilio: ?:Q//?/ﬂ S'@ s Sdif W.‘

B.- INFORMACION ESTADISTICA (USO EXCLUSIVO REGISTRO CIVIL O ADMINISTRACION CEMENTERIOS)
(" RESIDENGIA HABITUAL DEL FALLECIDO ( CALLE Y NUMERO O LOCALIDAD Y COMUNA) Wﬂ

_ INSTRUCCION 1 : Superior OCUPACION USO INE NIVEL OCUPACIONAL
Uitimo Curso  Nivel 2 : Medio 1 : Patrén
3 : Secundario 2 : Empleado
4 ; Basico o Primario 3 : Obrero
5 : Ninguno 4 : Trabajador por cuenta propia |
y 3 1.- MENOR DE UN ANO 3
[ 5.- SOLO PARA FALLECIDO MENOR DE UN ANO O DEFUNCION FETAL. |:| 2.- DEFUNCION FETAL

Nombre de la Madre

ESTADO CIVIL HIWOS : Incluyendo presente inscripcion FECHA PARTO / ABORTO ANTERIOR AL PRESENTE HIIO
o Berera Vivos | Fallecidos| Mortinatos| Total 1. Parto Dia Mes Afo o
C : Casad s
i | R
EDAD INSTRUCCION . g0 aior OCUPACION US0 INE NIVEL QCUPACIONAL S
Afios cump. | Ultimo Curso  Nivel 2 Medio 1 Patron :§
3 : Secundaric 2 : Empleado
4 : Basico o Primarlo 3 : Obrera
5 : Ninguno 41 Trabajador por cuenta propia
Nombre del Padre =
g
EDAD INSTRUCCION S oarior OCUPACION USO INE NIVEL OCUPACIONAL &
Afios cump. | Ultimo Curso  Nivel 5 : jiedio 1: Patrdn g
3 : Secundario 2: Empludo %
D 4 : Basico o Primaric 3 : Obrero
| 5 : Ninguno 4: Trlblludw por cuenta proph E

'ORIGINAL : SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACION




