SERVICIO DE REGISTRO
CIVIL E IDENTIFICACION

FOLIO : 500511901725

Cédigo Verificacion:

9f5a4e90c117

Causa de muerte

REPUBLICA DE CHILE 500511901725
CERTIFICADO DE DEFUNCION
Circunscripcién . PEAALOLEN
Nro. inscripcién : 4178 Registro : ano : 2023
Nombre inscrito : KATY ESMERALDA URBINA MARQUEZ
R.U.N. i O.6IE, 3615
Fecha nacimiento : 14 Abril 1963
Sexo : Femenino
Fecha defuncién : 31 Mayo 2023 a las 00:32 horas.
Lugar defuncién . PERALOLEN

: PARO CARDIORESPIRATORIO/ INFARTO AGUDO

AL MIOCARDIO/ /

FECHA EMISION: 31 .Mayo..2023,..12:20.

Certificado Gratuito

Verifique documento en www.registrocivil.gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y

celulares. La préxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.

Timbre electrénico SRCel

Victor Rebolledo Salas

Jefe de Archivo General

Incorpora Firma Electrénica
Avanzada

www.rgg_istrocivil_.gob.cl




IviINIo T ERVIW WE ORALUL

5 BT
. Licencia dica
Otorgada para cot'l\znaﬁte FONASA l“
DOCUMENTO NO VA '

SECCION A: USO Y RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DEL PROFgg|ONAL
A1 IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

erFolENITIE[ST ] [RITIVIEIR[A] | | | |[A[oToreyefol [EICLI[STo] [6sTo2]s]3]aT]-

APELLIDO MATERNO
APELLIDO PATERNO NOMBRES RUN

PeoezlzE]  [A[ole2[0l2]s] o

FECHA OTORGAMIENTO FECHA INICIO REPOSO EDAD SEXO

[1 I4J [CIAIT 0] R[C|E| I | ] D]] Documento firmado electrénicamente

N° DE DIAS N* DE DIAS EN PAU‘BRAS FIRMA TRABAJADOR

A.2 IDENTIFICACION DEL HIJO

Sélo para licencias por enfermedad grave hijo menor de un ano y post natales (An. 198 y 200 ge| C. de| Trabajo) y Julclo de adopcién plena (Ley 13 357)
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TELEFONO/FAX

TRABAJADOR SECTOR PUBLICO: Dabaré presenlar!a licencia médica a su empleador dentro de los tres dias héabiles a contar del dfa habil siguiente a la fecha

de inicio del reposo médico. A
TRABAJADOR INDEPENDIENTE: Deberé presen(ar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias habiles a contar del dia habil siguiente a a fecha de

inicio del reposo. e
TRABAJADOR DEPENDIENTE ngsré presentar la licencia médica a su empleador dentro de los dos dias héabiles a contar del dia habil siguiente a la fecha de

inicio del reposo.



