ALCALDIA MUNICIPAL DE BOCA CHICA

PROVINCIA SANTO DOMINGO
-y Y o

APROBACION DE SOLICITUD DE AYUDA

{

Nombre: _ | JAL

i

No. De Cedula: ()/// < U 4 " 0 5 1-

No. De Teléfono: °
e ¢
Direccion: __ 1A Blm ML G e #6’#

-

& . /ﬁf/

' 4 i

Tipo de Ayuda:
Monto Autorizado RD$ Q000«00

Por este medio hacemos constar de la aprobacion de ayuda descrita en este
documento de Bienestar Social de la Alcaldia Municipal de Boca Chica.

Atentamente,

— 4‘!.~ 3 ?“.r?:- .
Vil Zla ?\\ A ! S

éé&: ¢\ Ing. Virgilio Garcia Concepcis
f" s %) :

AR 2\ : -
(7 2 Director Administraijvo
| r,:‘




09 de julio de 2024

Al: Sr. Ramon A. Candelaria
Alcalde Municipal. -

Asunto: Solicitud de ayuda

Cortésmente, por medio de la presente permitame darle un cordial saludo y a la vez
solicitarle de manera encarecida una ayuda Economica para poder ayudarme con

los gastos funerarios de mi hermano Pascual Jacobo Santana el cual fallecio el 04
de julio del 2024.

En espera que mi ayuda sea acogida.

Atentamente,

Lucas Rincén Garcia
Ced.001-0597051-1



41D0DOMOD1059705< PP RL L L L L L
20‘156!2&061520;H’s’<<(<<<<(9
iﬂ£6!<6glcxA<<LUCA5<<<<<<Q§§<~




SIANOIDNTOAIA SONV.LdIIV ON

I’J«k.ll.oz.Gm.._m

Q’
Seme——- P SRR T
N 020 SAey ¢l Uy RenC R

glﬂlea TR AT
. ‘..-xY .‘).

&/

-30 O1d3IONOD HOd

=FCy{7 ) v J v 3d YWNS V1

/
at

T O TP (V) "HS 130 04191038 SOWaH

—.mmv.mﬂm.mew 1oL
d "M "edJyO BOOF SPIPUY 'g-GL ON epenq ejjen

~ OINOLNV NVS i
VIrvo 3d OS3aONI BLIRIDUN, T4

,

“
“



NO

AYUNTAMIE TO MUNICIPAL DE BOCA CHICA

TESORERIA DEL MUNICIPIO DE BOCA CHICA
CEMENTERIO DE JUBEY, BOCA CHICA

"AUTORIZACION DE COBROS

/7
NOMBRE DEL CLIENTE - K

SERVICIO A COBRAR ‘B L o

D ‘INHUMACION ' D CQNSTRUCCION..DE NICHO
D EXHUMACION D CONSTRUCCION DE TORTA
D RE;\IOVAClON D CONSTRUCCION CAPILLA
D ARRENDAMIENTO NICHb ..DE PARED D CONSTRUCCION PANTEON

ARRENDAMIENTO D CERTIFICADO DE CONTRATO

IMPUESTO A LATRANSFERENCIA

UBICACIONDETERRENO ______ _ PARCELA
BAREIIIA il i stssiiois.  TIONU. simssesma o

)
»~

4

A

- i

A &

TAMANO (M2) VALOR M2 ( Ros)__gag_________
TIPODE CONSTRUCCION

VALOR (RDS$) Q o0 % PAGAR AMBCH

SUPERVISOR ALBANIL

PREPARADO APROBADO
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 prUstica DoIRICANA MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Formato Actualizado Marzo 2020
» S Direccion de Informacion y Estadistica de Salud 02024 N
CERTIFICADO DE DEFUNCION ol 82567004

Antes de llenar el certificado de defuncién, lea las Instrucciones del reverso y luego llénelo utilizando letra de molde, clara y legible. No use abreviaturas.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DEL FALLECIDO (Si es un reclén nacido, anote “Nombre(s)" las palabras Recién nacndo)

1. ¢ CUAL ES EL NUMERO DE CEDULA DE IDENTIDAD O PASAPORTE?: /_O_I
(S0lo en mayores de 15 afios)
1.1.NO

FALLECIDO (A):
Primer Se
| gundo Apellido
Nombrd: _ ¥~ | QL Nombre: «lﬁvCﬂE@ Paterno:

2 ¢ CUALE{ EL SEXO?: cuAL ES LA NACIONALIDAD?:
Masculino 2.0 Femenino 9.1 Desconocudo

4.} CUAL ES LA FECHA DE NACIMIENTO?:

049 03 1.9.4.0

Dia

————

Se ignora

Se ignora

erno: -

9.(] Desconocida  <0digo L1 1 |
999 [JEdad Desconocida

| anos Si es menor de un ano,edaden || | meses

| dias Si es menor de un dla, edad en __L_J horas
DIbgar No. Follo certificadodenacidovivo__ / _/ /4 J J J J _J_J

6. cuAL ES EL ESTADO CONYUGAL?: (Marque con x

I v Alasado (a) 2. CJUnion Libre 3. CIViudd Separado (a) 6. (] Soltero (a) 9. Desconocido
¥l CUAL ES EL NIVEL DE ESCOLARIDAD?: (Indique el ni “.::" fo con X una sola respuesta)

1.J Ninguno 2. Primario (1-3 curso) 3,7 Printale Primaria completa (terminé el 8 curso)

5. [0 Secundario incompleto (1° a 3° bachillerato) 6. adare ompleto (bachiller)  7.[] Estudios unlversitarios 9. [ 5eignora
8. ;CUAL ES EL NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL?: [ P ® [___/ 81ARS: Mﬁﬂi Se ignora
9. ;CUALES LA OCUPACION I-iABITUAL? especifique: _C( 111 Se ignora No aplica
10. JCUALES CCION ITUAL? Anote la direccién del domicilio de'®l {1

10.1. Provincia: oA ) D.___. - 10.2.Mun|ciplog .

|1 ] 10.5. Barrio / Paraje:

fallecido (a).

L}«(U\D__Qt]__l 10.3. Distrito Mumcupal ‘ _ll A O

10.6. Calle y Numero: 10.7. Teléfono: B %
11. ) Cual eie\N‘imCt:/ygpe lidos de la Madre? 12 gCuéI es e mbreyAp lidos del Padre? afes el NombreyApelhdos delC yuge!
L<4 QUM

14.51 LA PERSONA FALLECIDA ES UNA MUJER DE 10-49 ANOS ESPECIFIQUE SI LA MUERTE OCURRIO DURANTE

| s

10.4. Seccion:

1.0 El Embarazo 2.0 El Parto 3.0 Puerperio (0 a 42 dfas después del parto o aborto) 4.JLos 43 dlas a 11 meses después del parto o aborto
5. No estuvo embarazada durante los 11 meses previos a la muerte 9.CIgnorado
DATOS DE LA DEFUNCION o -
15. FECHA DE DEFUNCION: 15.1. HORA DE DEFUNCION:| 16. ;DONDE OCURRIO LA DEFUNCION?
1.0 Centro de Salud Publico 2. [(JCentro de Salud Privado %asa

k‘.“ } ‘Z,O,Z,L.f 1) ;é{ Am, 4.0Via Piblica 5, COtro
Dla M" o 16.1. CJNombre del Centro de Salud: L1111

Codi jg
IONREL LUGAR DONDE OCURRIO LA MUERTE?
‘ ’ L1 | 17.2. Municipigs

MQL_I_J 17.3. Distrito Municipal: ( ; ) U “ A
L] 17.5. Barrio/ Paraje: .
7.7, Telefor& Qr ;:]: ;7“ ..l s

P gCUAL ESL
17.1. Provincia:

17.4, Seccion:

17.6. Calle y Numero: A
18, CAUSA DE DEFUNCION: " 18.1. Intérvalo aprox. entre el Codigo CIE
. Enfermedad o condicion ¢ o . ' inicio de la causa y la muerte (llenado por el codlficador)
patol6gica que produjo la muerte 5 avavy 219N L. QQ’\:;
girename?te:d t debidoa (o moco%ec cla de) | o
ausas, antecedentes, : :
estados morbosos, si estuviera B. G_ A0 Ol
alguno, que produjeron la causa debide ’(° como consec ’""“ g
consignada arriba . _ PO )L ANGAN DAL
mencionandose en ultimo lugar debido'a (o fomo consecuencia de)
la causa basica D.

II, Otras condiciones patoldgicas
que contribuyeron a la muerte.
Pero no relacionada con la
enfermedad o condicion

morbosa que la produjo

10 Causa basica de defuncion (llenado por el codificador) ~ Cédigo CIE [/ 1 EN \
20. ;EL FALLECIDO RECIBIO ATENCION MEDICA ANTES DE LA MUERTE?: 21. ;SE PRACTICO NECROPSI/
Si 2. X\ No 9. Se ignora .00 S

22. ;CUAL FUE ELTIPO DE MUERTE?: (Marque con X una sola respuesta) o . |
1 ;\ccudente de trabajo 2.[JAccidente de transito 3.1 Otro tipo de accidente 4. Homicidio 5. [ Suicidio 6.RN0 violenta 7. Indeterminado 9.0 Se ignora

22.1. 5i es muerte violenta ;Dénde ocurrio el hecho de violencia?: b Ddblicas 3. -
0.0 Vivienda, i 4 1.0J Ingtitucior resldenclal 2a.[] Escuela 2b. Otras Instituciones y dreas ad p porte o atletismo

4.0] Calle o carrpterdy & Area comercial de serviclos Area industrial o de la construccion 7. 01Finca, parcela 8.0 Otro 9.0 Se Ignora

DATOS DEL | v
' g Teléfono del Inf.: %Oq 9: a 4

23. Numero de Cédula de Identidad del Inle manm . _Dl §° .
25 Parentesco con el fallecido (a)

24 Nombre y Apellidos del Informante: ___ an AV Wa &._-...;_‘_‘__“ 5 ’

DATOS DE LA CERTIFICACION D LA MUERTE s A | L .
26. ;Quién certifica la muerte?: 1.0 Médico tratante 2. Médlco leglsta 3.!§g‘om médico 4. [0 Otro, especifique:
26.1, Certificada por m qote: 26.2. Si la certificacion no la realizo el médico tratante ;Como determind la causa de muerte?:

LLENADOY EXPEDICION GRATUITOS

Numero de exequatur: Necropsia o Aulopsla 2. [0 Reconocimiento del caddver 3. 0 Interrogatorio a 1am\\|aws yi¢ 0 lestigos

26.3. Sila defuncién es ce ada en uniyinstitucion de salud o ppr un,médico legist geeym gell
Nombre de la institucton: _ Mf& O m L1111}

26.4. Nombre(s) y Apellldos del Ce |ﬁcante 26.5. Numero de Cédula de Identidad del Certificante: 26.6. Firma del {ertificante:
4
h ‘_0 /_O’.g «O’-QZ 3/14,7_13’_(. _Of Q. . Xe )
26,77 Direccidn del Ceruﬁcang9 26.8. Teléfono del Certificante: 26.9. Fecha de Certlﬁcaclén e -
anyubel) @ 2 Q 9--6_21._ 15 LY/ %7 -3




