Moniquira, diciembre 24 de 2024

FUNERARIA SAN JUAN
Reporte de actividades
Periodo abril 03 de 2024 a diciembre 24 de 2024

Nombre del personal responsable: Octavio Manuel Guerrero Saenz
Puesto del personal responsable: Gerente general

Objeto Del contrato: “Adquisicién por monto agotable de atatides y servicios de
inhumacién de cadaveres para poblacién vulnerable del municipio de Moniquiré —
Boyacé”

Informe: Beneficiarios del auxilio funerario a personas de escasos recursos en el
municipio de Moniquira — Boyaca segun contrato No. M-MC-011-2024.

Lista de personas beneficiadas

T

; No. de certificado de

i Nombre del fallecido No. de identificacion | q .2
< | efuncion
' MARIA MARGARITA 37.625.200 24094520686684
| CASTILLO LEMUS

- JULIO BLANCO REYES 4.170.869 24101020708263
. MARIA LETICIA RABA 24.564.548 24116020721926
. RABA

. RABA CASTRO JOSE 4.121.013 24123720744507
- ANTONIO | ‘

 LEOVIGILDO CUBIDES | 1.092.394 | 24121320749161
' RUIZ f

Estas actividades se desarrollaron a cargo de la FUNERARIA SAN JUAN bajo la
supervision del sr. Octavio Manuel Guerrero Saenz. Gerente general, desde el
03 de abril del 2024 hasta el 24 de diciembre del 2024, con la autorizacion de la
administracion municipal de Moniquira (Boyaca).
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I
Octavio Manuel Guerrero Saenz
Gerente general

= Pungraria dan Juan

Carrera 9 con Calle 14 Esquina Licorera de Bovacd
Celulares: 310 763 7790 / 313 871 7581
Moniquird - Bovaca




NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

24094520686684

L2 informacién consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

d L INFORMACION GENERAL
LUGAR DE LA DEFUNCION
Departamento Municipio
BOYACA MONIQUIRA

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area

Cabecera Municipal

Centro Poblado:(Inspeccién, corregimiento o caserio)

TIPO DE DEFUNCION

No fetal

FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION

2024-09-30 07:25:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Numero de documento
Femenino Cédula de ciudadania

37625200

Primer apellido
CASTILLO

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

LEMUS MARIA MARGARITA

PROBABLE MANERA DE MUERTE

DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica ¢A cudl pueblo indigena pertenece?

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones

Fecha de impresion: 2024-08-30 07:34

Y Natural Ninguno de los anteriores )
4 1l. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania 1075253291
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
SERRANO ORTIZ ERIKA LILIANA
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1075253291ERI
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
- A -
BOYACA MONIQUIRA
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCIGfi '
Afio - Mes - Dia é\
q 2024-09-30 / /‘ )

ViR acion: 124C-0185-0541-8303



" REPUBLICA DE COLOMBIA
T IDENTIFICACION PERSONAL”
CRDULA DE CIUDADANIA

- CASTILLO LEMUS
APELLIDGS. SRR

AT

frARIA MARGARITA
- " 4;:‘:{%}8%‘ =
L

FECHA DE NACIMIENTO:  05-FEB-1955
PUENTE NACIONAL.

(SANTANDER}:

LIYGAR DE NACIIENTC

1.55 O+ F

ESTATURA &.8. RH SEXO
03-JUN-1988:PUENTE NACIONAL ,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ¢, suitilany /o™

REGISTRADCR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCNEZ TORRES

‘- A

A-2716600-00371392:F-0037625200-20120428 00297388814 1 34405391




NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

24101020708263

CERTIFICADO DE DEFUNCION

. ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

Lz Informacion consignada en este cerlificade, se encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por lo tanio su usc debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

‘ NFORMACION GENERAL )
LUGAR DE LA DEFUNCION
Departamento Municipio
BOYACA MONIQUIRA
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area Centro Poblado:{inspeccién, corregimiento o caserio)
Cabecera Municipal
TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
No fetal 2024-10-22 14:00:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Numero de documento
Masculino Cédula de ciudadania 4170869
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
BLANCO REYES JULIC
PROBABLE MANERA DE MUERTE DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO
Pertenencia étnica ¢A cudl pueblo indigena pertenece?
\_ Natural Ninguno de los anteriores )
g ‘1l DATOS DE GUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION )
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento Nimero de documento
Cédula de ciudadania 1054681150
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
MENDOZA CEPEDA MELISSA KATALINA
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEEUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1054681150
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
BOYACA MONIQUIRA
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCIS
Afo - Mes - Dia :
2024-10-23
- J
REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones “FFB0-8CE3

Fecha de inpresidn: 2024-10-23 11:10




. REPUBLICADE COLOMEIA
- IDENTIEICACION FERTOMAL
' CEDULADE CIUDADRNIA
RS @,“‘@?@ B85 ’ :
BLANCO

BELILOE.

FECHA DE ichsmlEm 3?3*510\#‘2 845

SARBOSS -
{SANTANDER}
LUGAR DE NACIRAIENTC
1.60 A+ M
ESTATURA G.8.R# SEXO
14-0CT-1871 MONIQUIRA e e
taane ey

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION v/
g FESISTRADOR NACIONAL
CARLOB AR BANCHE] TURAES




CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

24116020721926

La informacién consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto, su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecha y para los fines estrictamente autorizados.

(‘ o S =1 INFORMACION GENERAL. : T I N
LUGAR DE LA DEFUNCION
Pais Departamento Municipio

COLOMBIA BOYACA MONIQUIRA

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCIGN
Area

Rural Disperso

Centro Poblado:(Inspeccidn, corregimiento o caserio)

TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION
Afo - Mes - Dia Hora - Minutos
No fetal 2024-11-08 04:00:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Numero de documento
Femenino Cédula de ciudadania 24564548

Primer apellido

RABA

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Segundo apellido
RABA

Primer nombre

MARIA

Segundo nombre

LETICIA

PROBARBLE MANERA DE MUERTE

\ Natural

DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FiSICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO

Pertenencia étnica

Ninguno de los anteriores

‘ ¢A cual pueblo indigena pertenece?

1l DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION -

J\

IDENTIFICACION DEL CERTIFICABOR
Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Numero de documento

1052393217

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL. CERTIFICADOR
Primer apellido

GOMEZ

Segundo apellido
ESTUPINAN

Primer nombre Segundoc nombre

JUAN CAMILO
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1052393217
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
BOYACA MONIQUIRA

FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Afo - Mes - Dia

2024-11-08
.

FIRMA DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION W

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos ¥ Defunciones

Fecha de impresidon: 20241108 12:50

Cédiegh verificacidn: 7224, C'RF-5529-¢22€



N

R

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERC 24.564.548
RABA RABA
APELLIDOS

MARIA LETICIA

NOMBRES

- U NOERMA .|

FIRWA N

FECHA DE NACIMIENTO  2(-SEP-1938
GACHANTIVA

BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1 - F
Es'r§T9FtA : G(.Q.-D!I-H SEXO

07-SEP-1960 CALARCA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/W/M.JX ‘“',‘.““.)74»—

REGISTAADORA NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-0716000-00176958-F-0024564548-20090911 0015947900A 1 29993536




CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

24121320749161

dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

l.a informacion consignada en este cenificado, se encuentra protegida por el derecho
fundamenial de Habeas Dats de fa Consfitucion Politica Nacional y amparade en le
Ley 1581 de 2012, Por o tartn, su use debe hacarse en cumplimiento de la garant(a de

4 . INFORMACION GENERAL N
LUGAR DE LADEFUNCION
Pais Departamerio Municipio
COLOMBIA BOYACA MONIQLHRA

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION

Rural Disperso

Centro Poblada:(inspeccion, corregimiento o caserio)

TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION HORAEN QUE OCURRIO LA [_JEFUNCIDN
Afio - Mes - Dia Hora - Minutos
No fetal 2024-12-10 87:30:00
SEXO DEL FALLECIDO DENTFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Numero de documento
Masculino Cédula de ciudadania 1092384

Primer apeflido
CUBIDES

APELLIDO{S} Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO {TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTC DE IDENTIDAD)

Segundo apeflide Primer nombre
RUZ LEOVIGILDO

Segundo nombre

PROSABLE MANERA DE MUERTE

DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO

Pertenencia étnica

i A cudl pueblo indigena perienece?

Natural Ninguno de fos anteriores )
I\ .
4 L. DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION N
[DENTIFICACION DEL CERTIFICADUR
Tipo de documento Nimero de documento
Cédula de ciudadania 7165007
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL. CERTFICADOR
"Primer apellido . Segundo apsllido Primer nombre Seguindo nombre
diaz gil jose fuis
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION ‘ REGISTRO PROFESIONAL
Médico 151662
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTFICADC
Departamento Municipio
BOYACA TUNJA
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTFICADO FIRMA DE QUEN CERTFICA LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia
2024-12-10
o J

REGISTRO UNICO DE AFILIADGS - Nacimientos y Defunciones

Fecha de impresion: 2024-12-18 13:47

Cédigo verificacion: $FB8-EAS6-014F-5E67




*)“‘P’SEmCﬂ DE kf‘-» “‘ﬂ-“eﬁmx

- woena Ll .ﬁ92 394
CUBIDES BUIZ
< APELLIDDS -

Leowau_bo

NOMBRE

FECHa DE NacviieNTo  §1-FEB-1928
MONIQUIRA

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 A M

ESTATURA 3.8 RH S

EXQ
{
09-0CT-1958 MONIQUIRA \ r
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION élM
o TFIADO

FvF..
OSOALMDGVA 29

=

g

A-0716000-01093555-M-0001092394-20190816 0067376601G 3 51621232




AN

I
Satud
NUMERO DEL CERTIFICADO DE LA DEFUNCION

24123720744507

CERTIFICADO DE DEFUNCION
TECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

La informacion consignada en este cerfificado, se encuentra prolegida por & derecho
fundamental de Habeas Data de le Consfitucidn Politica Nacional y amparada en la
Ley 1581 de 2012. Por lo tanto, su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
dicho derecho y para los fines estrictamente autorizados.

LUGAR DE LA DEFUNCION
Pais Departamento Municipio
COLOMBIA BOYACA MONIQUIRA

AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
Area

Cabecerz Municipal

Centro Poblado:(inspeccion, corregimiento o caserio)

TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRICG LA DEFUNCION HORA EN QUE OCURRI® LA DEFUNCION
Afio - Mes - Dia Hora - Minutos
No fetal 2024-12-05 23:50:00
SEXO DEL FALLECIDO IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
Tipo de documento Nimero de documento
Masculino Cédula de ciudadania 4121013

Primer apellido
RABA

Segundc agelids
CASTRO

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO {TAL COMO FIGURAN EN EL. DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

Prirrer nombre
JOSE

Segundo nombre
ANTONIO

|

PROBABLE MANERA DE MUERTE
Pertenencia &tnica

Ninguno de jos anteriores

DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL FALLECIDO ERA O SE RECONOCIA COMO

LA cudl pueblo indigena pertenece?

¥N atural

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Numero de documento

1045623681

APELIIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido

GUTIERREZ

Segundo apellido
CASTILLO

Primer nombre Segundo nombre

GABRIEL FERNANDO

PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

REGISTRO PROFESIONAL

Médico 1049623681
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio
BOYACA MONIQUIRA

FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Afo - Mes - Dia

k 2024-12-05

rd
7

-

7

LFIRMA DWEW
=

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunclones
Fecha de impresién: 2024-12-05 00:40

Codigo verificacion: 7TA0D-58CB-FD34-FASF




- 29ABR-195t

i
(BOYACA) - -
L4 ’GA‘R D l}lF.Q!M!ENTO )

05-00T-1072 GACHANTIVA
FECHA GARTE EXPEUIC!QN P

BAUGR NACTONAL




