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SERVICIO DE REGISTRO
CIVIL E IDENTIFICACION

REPUBLICA DE CHILE 500529957873
CERTIFICADO DE NACIMIENTO
Ci rcunscri pci 6n : SAN BERNARDO
Nro. inscripcioén : 583 Registro : Ao : 2004
Nonbre inscrito . SOFI A VALENTI NA VERGARA AGUI LERA
R U N . 21.494.271-2
Fecha nacimi ento . 25 Enero 2004
Hora naci nmi ent o . 23: 23
Sexo : Fenmeni no
Nonbre del Padre : JUAN RI CARDO VERGARA ZAPATA
R U N. del Padre . 8.828.419-4
Nonbre de |a Madre . | SABEL DEL CARMEN AGUI LERA ORTEGA
RUN de la Madre : 9.043.883-2

FECHAEMISON: 98 Septi embre 2023, 22:50.
Certificado Gratuito

OBS: La hora se incluye respecto de nacimentos inscritos con conprobante de parto desde
el afo 2000 a | a fecha

Verifique documento en www.registrocivil.gob.cl o a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y
celulares. La proxima vez, obtén este certificado en www.registrocivil.gob.cl.
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