N°: 490
martes 17 febrero de 2026

MUNICIPALIDAD DE

REQUINOA

mEm DECRETO ALCALDICIO
AUTORIZA APORTE ASISTENCIAL
QUE INDICA

Esta Alcaldia decreto hoy lo siguiente:
VISTOS

Las facultades que me confiere la Ley N° 18.695 de 1988, Organica
Constitucional de Municipalidades. Texto Refundido coordinado y sistematizado, fijado por
el D.F.L. N° 1 del Ministerio del Interior, de 2.006.
Lo dispuesto en la ley N° 19.880, sobre procedimientos
administrativos.

CONSIDERANDO:

El Memo N° 282 de fecha 16.02.2026 emanado de la Direccion de
Desarrollo Comunitario, mediante el cual solicita autorizar aporte funerario de $ 230.000.-
pesos, con la finalidad de costear los servicios funerarios a favor de dofnia Marie Mirlande
Desir Q.E.P.D, Rut || con domicilio en [, couna de
Requinoa.

Que el Municipio proporciona ayuda a las personas o familias que
presentan estado de indigencia o necesidad manifiesta, de acuerdo a Informe Social N° 46
de fecha 12.02.2026.

El Decreto Alcaldicio N° 1525 de fecha 01.07.2020 que modifica
Reglamento de Procedimiento, Entrega de Ayudas y Aportes Programa Asistencialidad
(Reglamento de Asistencialidad).

El Decreto Alcaldicio N° 199 de fecha 17.01.2020 que aprueba
Reglamento de Procedimiento, Entrega de Ayudas y Aportes Programa Asistencialidad
(Reglamento de Asistencialidad).

El Decreto Alcaldicio N°3337 de fecha 15.12.2025 que aprueba
Presupuesto municipal afio 2026.

DECRETO

AUTORIZASE aporte funerario a nombre de dona Marie Mirlande
Desir Q.E.P.D, Rut

GIRESE un monto total de $ 230.000.- a Funeraria Andrade
“Eduardo Caceres Gonzalez”, Rut a través de transferencia electronica
a la Cuenta Rut Banco Estado N°

IMPUTESE el gasto a la cuenta N° 215.24.01.007.006.000
Asistencia Social a Personas Naturales, Item “Aporte Funerario” del Presupuesto Municipal,
vigente.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

WVM/MBQ/CAB/TUS/KPM/kpm
DISTRIBUCION:

Secretaria Municipal

Direccion Des. Comunitario
Direccion Adm. y Finanzas

Archivo
@ TVUS
Firmado electrgnicamente A e PMUDEZ
Waldo Valdivia Montecinos QUEZADA

Alcalde Secretario Municipal(s)

URL Verificacién: https://intranet.requinoa.cl/verificarDocumento/WndlYkpPvHDObC]j
Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la Ley N° 19.799.
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N°: 295

martes 17 febrero de 2026
MUNICIPALIDAD DE

REQUINOA

MAT. : Solicita Aporte Funerario

DE : SRA. THANNIA ULLOA SANCHEZ
DIDECO

A : SR. WALDO VALDIVIA MONTECINOS
ALCALDE

1.- Tengo a bien informar a Ud. sobre situacion socioeconémica, que afect6 a dona Marie
Mirlande Desir Q.E.P.D, Rut_ con domicilio en

comuna de Requinoa.

2.- Teniendo en cuenta la situacion socioeconoémica y la falta de red de apoyo familiar,
se solicita respetuosamente autorizar aporte funerario de $230.000.- pesos, con la
finalidad de costear lo adeudado por los respectivos servicios funerarios. El aporte se
debe dirigir a Funeraria Andrade “Eduardo Caceres Gonzalez.”, Ruti
través de transferencia electronica a la Cuenta Rut Banco Estado N°

imputandose a la cuenta N° 215.24.01.007.006.000 Asistencia Social a Personas
Naturales, item “Aporte Funerarios”.-

3. Se adjunta Informe Social N°46, Certificado Disponibilidad N°267, copia detalle
adeudado, certificado de defuncién, otros.

Saluda atentamente a Ud.,

TUS/KPM/kpm
DISTRIBUCION:
Sr. Alcalde
Programa Asistencial
Archivo DIDECO.

@ TVUS

Firmado electronicamente
THANNIA VALENTINA ULLOA
SANCHEZ

DIRECTORA DE DESARROLLO
COMUNITARIO

URL Verificacién: https://intranet.requinoa.cl/verificarDocumento/FUQDj2kvevdONRd
Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo con la Ley N° 19.799.
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s N

Informe Social N46

Alejandra Beltran, Asistente Social de la I. Municipalidad de Requinoa tiene a bien informar situacion
socioecondmica a fin de solicitar aporte funerario

Identificacion del Solicitante

Nombre Marie Mirlande Desir
Cédula de
Identidad ]
Fecha Nacimiento | INIINEG@EE Edad 66 afios
Actividad Sin ingresos Ingresos $0

Antecedentes Socioecondmicos

Otros Ingresos $0

Total Ingresos $0

Ingreso Per capita $0
Familiar

Antecedentes del grupo familiar:

Nombre Apellidos Rut Edad Ingresos | Cronico | Actividad

Antecedentes Habitacionales:

Propia Arrendada

Situacién Vivienda Cedda X - N° de Habitaciones | ,
i N° Dormitorios

Sucesidn i

Mixto ;
Material de solido Hacinamiento S—
Construccion Ligero No _ x__

Alcantarillado Agua Potable Luz Eléctrica Estado de

Pozo Negro Si _X_ iy e Conservacion
Sistema de Eliminacion | poea Séptica X No Buena
de Excretas - NEiE

Otro Mala

Regular  _ X

IDIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO
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Situacion de salud

Referida menciona llegar a Chile el afio 2017, ingresando sola al pais, refiere conocer un amigo él cual estaba
ya establecido en Chile, y le orienta ingresar en blsqueda de trabajo en el drea agricola, por lo que se traslada
a Requinoa, donde se encontraba establecida, cuando comenzd a trabajar contratista apoyo gestion de su
primera visa, lo cual le permitio realizar sus documentos y con el tiempo obtener su visa definitiva. Cabe indicar
que referida dispone de vulnerabilidad y barreras en relacién con el idioma, lo cual afecta su calidad de vida,
debido a no poder entender bien el idioma.

A la fecha referida no contaba cuenta con ingresos de trabajo, esto debido a que, por situacidn de salud, persona
mayor no podia trabajar en el &rea agricola, ante esto ella realiza tramites de pensidn en su AFP, por bajos
montos solo le duraron unos meses, ademas acude a realizar pension basica solidaria, sin embargo, no cuenta
con requisito de estadia en el pais. Ante esto solo realiza algunos trabajos esporadicos, y principalmente recibe
apoyo de la comunidad haitiana la cual vive en su sector, es a través de ellos quienes cancelar pago de una
habitacién de material ligero y apoyo se servicios de bésicos.

Persona mayor, con condiciones de vulnerabilidad, debido a la falta de cuidados y red de apoyo familiar, quien
no dispone de acceso a educacién en Chile y se observan barreras importantes en la comunicacién. Dofia
Marie dispone de hijos, sin embargo, ellos se encuentran en su pais. Segun lo expuesto, mientras ella disponia
de trabajo, podia solventar bien, pero debido a su edad, esto dificulto su calidad de vida en el pais.

Dofa Marie, disponia de hipertension, ademas de encontrarse con problemas para caminar, indica que se
encuentra asistiendo al CESFAM de la comuna, donde recibe sus controles, ademas de consultas espontaneas

cuando se enferma. Ademas, segun lo reportado mantendria enfermedad inmune, por lo que esto estaria
deteriorando su estado de salud.

En lo que refiere a situacion habitacional dofia Marie vive en vivienda cedida por la comunidad haitiana, quienes
le cancelan el arriendo, el cual es un tipo cite, donde se encuentras varias viviendas juntas y apegadas, pero
con ingresos de acceso diferentes. Vivienda de material ligero, cuenta con pisos de cemento, un dormitorio,

bafio y un pequefio espacio de cocina, comedor. La vivienda dispone de acceso a servicios basicos de luz, agua
potable y bano de pozo.

Con fecha 09 de enero del afio 2026, dofia Marie fallece debido a diversas complicaciones médicas, debido a su
situacion de salud, quien fallece en su domicilio, por lo que tras entrega de informacién de personal de CESFAM
es que se conoce de su fallecimiento. Ante esto es que se realizan gestiones para poder realizar retiro del cuerpo
en Servicio Médico Legal, sin embargo, no se puede realizar, esto debido a que solicitar una autorizacién de un
familiar directo, quien pueda entregar los permisos para poder realizar retiro del cuerpo. Tras varias gestiones
realizadas con un hermano desde Estado Unidos, es que se logra coordinar con el, y es a través de la comunidad

de Haiti que acude un representante de la comunidad religiosa que reside en la comuna de Requinoa, quien era
amigo de la referida.

Tras su fallecimiento acude referida, es a través del programa Migracion, es que se realizan diversas gestiones,
para poder realizar sepultacion a la referida, y considerando los bajos ingresos que mantiene la persona, es que
se realiza gestion para solicitar aporte econémico debido a que el gasto total de servicios funerarios y
cementerios corresponde a $680.000 pesos.

Resolucion a la peticién

De acuerdo con los antecedentes ya expuestos, se solicita realizar aporte econdmico de $ 230.000, ello con la

finalidad de cubrir parte de los servicios funerarios correspondientes al Funerar}a«ﬁﬂ@e\‘“&duardo Gonzalez %,
de la comuna de Requinoa.

12.02.2026

Alejandra Beltran Rios
Asistente Social
Municipalidad de Requinoa.

|DIRECCION DESARROLLO COMUNITARIO



FUNERARIA “ANDRADE”

EDUARDO CACERES GONZALEZ
3 R.U.T:: 10.478.156-K

Giro: Servicios Funerarios

Emilio Valdés # 60 Interior - Requinoa
Fono/Fax: 72 2551789 - 991 654 359

CONTRATO DE SERVICIO FUNERARIO

Requinoa, de_/ KAt de 20

Contratante:

Fono: _ ha contratado el siguiente servicio para

Fallecido en Domicilio Hospital D S.M.L. - Otro
Tipo de Servicio I.P.S. I: AFP D Part. I:I leerenua|:| D

DSaIa Velatoria DAuto D Bus l:' Carroza Basica - Carroza Panoramica
Cementerio_//_~__ < Parque Trasladol:l I:I Lugar _| b ¥ 2 AN A
Abono $ Diferencia $ Total $ S

Condiciones de Pago Contado D Cuota(s) N°

Valor c/u $ Cheque

Observacion: (a1 D\ UL (g 4e-

El Contratante firma, constituye domicilio para todos los efectos legales y se somete a la jurisdiccion de los
tribunales en la ciudad de Toda anulacién de este
Contrato significa el 20% de cobro sobre el monto de los servicio contratados por dafio y perjuicios
contractuales, por no cumplimiento del presente contrato.

Conforme la persona ya mencionada, que contrata el presente Servicio Funerario, firma y ratifica sin reclamos
posteriores en cuanto a precio y calidad del servicio por cuanto ya ha sido visto, revisado y aceptado.

Eduardo Céaceres Gonzalez Firma Contratante

RU.T I
R~UlT' _

Ejecutivo de Ventas
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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)

A. USO EXCLUSIVO MEDICO (O MATRON/A EN CASO DE DEFUNCION FETAL)

1.-NOMBRE Y APELLIDOS DEL FALLECIDO/A CENI A NE INENTIRAR \
AAD = . Nz W
MAWIE  WMANCE  DeSIL ]
M; MASCULINO Dia Mes Afio Meses Dias Horas Min. [&
SEXO f F: FEMENINO FECHA DE iQAD ‘ Sélo si - §
I: INDETERMINADO ] 4 { ol e nos £ menor de
naciMieNTo | 2181 O14 || |95 [T |cummnos| |£ 1 un afio
TESTIGOS QUE CERTIFICAN LA IDENTIDAD DEL DIFUNTO/A: (Cuando no tiene Cédula de Identidad)

1. Nombre: o . c:l. Firma:
LZ. Nombre: : : C:L — Firma:
2.-DATOS DE LA DEFUNCION SOLO PARA FALLECIDO/A MENOR DE UN ANO O DEFUNCION FETAL
FECHA HORA Semanas i
Dia Mes Afio Hora Minutos Peso al nacer (grs) gaktacibr Estado Nutritivo previo a la enfermedad
1: Eutrofico
) < . e 4: Desnutricién grado Il
1 5 # « o | 2: Desnutricion grado | i
O] ¢ EF O :’ 3 O 7 & 2 3ol 3: Desnutricion grado 1l A:grotado
LUGAR DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION ESTABLECIMIENTO O DIRECCION COMUNA
- 1: Hospital o Clinica y - - " '
) 2: Casa habitacién g‘i{f A LT — i i W IL;‘ )
MEANE Vicio  MEbico  Lechi 7N CACUA
3.-CAUSA DE LA MUERTE. En caso de defuncién fetal especifique la causa, no anote MORTINATO. E&;JERQN%%PAD USO M. SALUD
| CAUSA INMEDIATA: (Enfermedad o condicién que produjo directamente la muerte)
a)
NEOMOSA WL OB CATRM o
« Deblda a » o « Como consecuencia de »
CAUSAS ORIGINARIAS: (Enfermedades, lesicnes y tipo de accidente, suicidio u homicidio que ocasiond la causa inmediata)
b)
g L T e
c)
|| ESTADOS MOREOSOS CONCOMITANTES, (Contribuyentes a la defuncién pero fuera de la cadena causal)
L <
4.-FUNDAMENTO CAUSA DE MUERTE EN CASO DE MUERTE VIOLENTA O ACCIDENTE
LUGAR DE OCURRENCIA CIRCUNSTANCIAS TIPO
Z 1: Autopsia 4: Exs. Lahoratorio 1:Casa 1: Peatén 1: Accidente
,'a 2: Biopsia 5: Cuadre Clinico 2:Via Publica 2: Conductor 2: Suicidio
3: Operacion 6: Informacidn de Testigos 3: Trabajo 3: Pasajero 3: Homicidio
4:Otro " 4:Otra 4: Otro
. <
ATENCION MEDICA CALIDAD DE QUIEN CERTIFICA: FECHA CERTIFICADO
ULTIMA < Dia Mes Afio
ENFERMEDAD MEDEC? ol
v e | TSl T >
f‘? Al ”,Af ZB' P:?nlsugn 5: Testigos 41218 ww--'-'»; m.‘} el f’f - \\;\
9: lgnorade 3: Otro 9: Ignorado )

Nombre Médico; :[_M-w MS’]%% L,Up {,"_"_ ______________ - § - o) \-{?J \f
IIIIIIIIII '

- LT I TARTIES o
............ Teléfono: , A{/? % :\

\

/ / ;[)

o e, T

B INFORMACION ESTADISTICA {USO EXCLUSIVO REGISTRO CIVIL O ADMINISTRACION CEMENTERIOS) \'% * 1 zg\ﬁz ’”//_
‘ms \

RESIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO/A (CALLE Y NUMERC O LOCALIDAD Y COMUNA)
. INSTRUCCION 1: Superior OCUPACION USQ INE NIVEL OCUPACIONAL
Ultimo Cursa Nivel  2: Medio 1: Patrén/a
3: Secundario 2: Empleado/a
4: Basico o Primario 3: Obrerola
5: Ninguno 4: Trabajador/a por cuenta proplaj
. - - .~MENOR DE UN AR
5.-50L0 PARA FALLECIDO/A MENOR DE UN ANO O DEFUNCION FETAL. | L Lyl e
Mombre de la persona gestante / madre / progenitor/a
ESTADRO CIVIL HIJOSA/S: Incluyendo presente inscripcién FECHA PARTO / ABORTO ANTERICR AL PRESENTE HIJO
S: Soltera D: Divarciada Vivoslas |Fallecidos/as| Mortinatos Total Dia Mes Afio
C;Casada A: Conviviente civil 1.-Parto
V: Viuda J: Separada judicialmente J 2~Aborto l l l ‘ | | l
_EDAD INSTRUCCION 1: Superior OCUPACION USO INE NIVEL OCUPACIONAL
Afios cump. | Uitimo Curso  Nivel  2: Medio

1: Patrén/a
3: Secundario 2: Empleadola
4: Basico o Primario 3: Obrerofa
5:Ninguno 4: T

jador/a por cuenta propia
Nombre del Padre / Progenitor (a)

EDAD | INSTRUCCION | OCUPACION USGINE NIVEL OCUPACIONAL
Afos cump, | Ultimo Curso  Nivel  2: Medio

1: Patron/a
3: Secundaria 2:Empleadola
4: Basico o Primario 3: Obrerola
5: Ninguno 4: T

bajador/a por cuenta propia ]

Grafica Millantué Ltda. / Junio 2023

ORIGINAL : SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACION



CORPORACION MUNICIPAL DE RANCAGUA
ADMINISTRACION CEMENTERIOS 1Y 2

BAQUEDANO 850 - WHATSAPP +56992767437 ORIGINAL [ 1
71.014.200-9 DUPLICADO [ ]  NRO. 120940
TRIPLICADO [ ]

COMPROBANTE DE RECAUDACION

Cementerio s P Fecha : - Rancagua ,13/02/2026

Recibi de Don(fia) : MONY HENRY Rut _
Direccion : Nro.Block 0 Depto. 0 Calle AVDA EL ABRA - SIN NUMERO Pobl.
Fono : Celular _

Correo / Email

La cantidad de : TRESCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CINCUENTA

Glosa CANCELA ARRIENDO DE SEPULTURA TEMPORAL TIERRA ADULTO, POR 5 ANOS, PARA MARIE
MIRLANDE DESIR +09.01.2026. SE CANCELA AL CONTADO.

VENCIMIENTO: 13.02.2031.

Tipo de Servicio : 23 ARRIENDO DE SEPULTURAS Temp. Tierra Adulto

CANCELA EN EFECTIVO ,—

CODIGO DESCRIRCION UTM.  MONTOS$
000040 TEMPQRAL TIERRA'ADULTO 2.670 185,860
000041 DERECHO DE SEPUéTACION ' 1.600 111,380
000049 DERECHO APERTURA Y CIERRE SEPULTURA 0.500 34,810

o

{ - CANTIDAD DE U.T.M. A PAGAR :4.770

Lo - VENCE EL 31/12/9999
L - TOTAL FINAL $: 332,050

\\ i /.»’ i V’(/Z Z

RECAUDADOR ' INTERESADO




FISCALIA
MIRISTERIG PILLIED CriLE
RENGO

SOLICITUD DE AUTOPSIA Y ENTREGA DE CADAVER
' OFICIO N°245

En Rengo, 10 de FEBRERO de 2026

DIRECTOR
SERVICIO MEDICO LEGAL RANCAGUA

Solicito a Ud. remitir Solicitud de Autopsia y copia de Alcoholemia, a la brevedad
a esta FISCALIA Local, informando sobre las causas precisas y necesarias que
originaron su muerte, su data, si habria podido impedirse la muerte con socorros
oportunos y eficaces, indicando con precision cuéles podrian haber sido éstos y

sobre cualquier otro punto que el informante estime de interés para el
esclarecimiento del hecho.

Antecedentes:

Nombre Fallecido : MARIE MIRLANDE DESIR
Cedula de Identidad Boliviana: | N

RUC Caso ]

Solicitamos también a Ud. realizar toma de muestras para un eventual examen:

| X Histolégico | X Sangre - ADN  [X Toxicoldgico | X Alcoholemia |

Ademas, conforme lo establece el articulo 201 del cédigo Procesal Penal, sirvase

hacer entrega del cadaver a sus parientes, a quienes invocaren titulo o motivo
suficiente.

El informe requerido debera remitirse dentro del plazo de 25 dias
contados desde la recepcion del presente oficio.

bl

Sin otro particular, le saluda atentamente,

ME b=
p.o. - 2y

OSVALDO YANEZ AHUMADA {7, <
FISCAL ADJUNTO | Y%, | :
FISCALIA LOCAL RENGO

NOMBRE: MONY HENRY
CEDULA DE IDENTIDAD
DIRECCION:
TELEFONO:

PARENTESCO: REPRESENTANTE DE LA FAMILIA

Republica de Chile

«DIR_FISCALIA» « «CIUDAD_FISCALIA» * Fono — Fax: «FONO_FISCALIA» - e.mail: «EMAIL_FISCALIA»
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FISCALIA

MIREETERIC PUIILICO CreiLE

gENGO 4
INSCRIPCION DE DEFUNCION

OFICIO N°246

En Rengo, 10 de FEBRERO de 2026

JEFE REGISTRO CIVIL
PRESENTE

En investigacién Rol Unico de Causa RUC [N por HALLAZGO DE
CADAVER, solicito a Ud. inscribir, previo el informe meédico correspondiente, la

defuncion de, MARIE MIRLANDE DESIR Cedula de Identidad I copia de
la inscripcion a esta FISCALIA.

Saluda atentamente a Ud.,

p.o.

IG
FISCAL ADJUNTO /
FISCALIA LOCAL RENGO

&

Republica de Chile

«DIR_FISCALIA» » «CIUDAD_FISCALIA» * Fono — Fax: «<FONO_FISCALIA» - &.mail: «EMAIL_FISCALIA»



| B TR T
PER'MANENG\A DEFINITIVA
No- infonnada

™

w

N
o
-

Visa:
Profesion:

CEDULA DE REPUBLICA DE CHILE .

IDENTIDAD SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACION!

APELLIDOS
EXTRAJ ERFJ DESIR

NOMBRES
MARIE MIRLAN
NACIONALIDAD 5B
HTI

FECHA DE NAGIMIE

FECHA DE EMISIBN FECHA DE VENCIMIENTO W
FIRMA DELTITUCAR I




FICHA DE PROVEEDORES

RAZON SOCIAL O NOMBRES Y APELLIDOS Eduardo Caceres Gonzalez

REPRESENTANTE LEGAL NOMBRES Y APELLIDO! Eduardo Caceres Gonzalez

NOMBRE DE FANTASIA (SOLO SI EXISTE) @ -

DIRECCION DE LA EMPRESA

CODIGO POSTAL

COMUNA Requinoa

GIRO

TELEFONO FLIO

TELEFONO CELULAR

PERSONA DE CONTACTO

TELEFONO DE CONTACTO

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

TIPO DE CUENTA (corriente, vista, rut, etc)

NOMBRE DEL BANCO

CORREO ELECTRONICO

SITIO WEB

OTROS DATOS
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Wommm

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTARIA
N° 267 / ANO 2026

Requinoa, 12 de Febrero 2026

Mediante el presente, certifico que la |. Municipalidad de Requinoa cuenta
con el presupuesto vigente aprobado por el Concejo Municipal en sesién ordinaria
N°38 de fecha 11 de Diciembre del 2025 segun consta en certificado N° 208 y
Decreto Alcaldicio N° 3337 del 15 de Diciembre del 2025; para el financiamiento de
los bienes y/o servicios indicados en el Presupuesto Municipal afio 2026.

AREA GESTION PROGRAMAS SOCIALES
PROGRAMA ASISTENCIALIDAD
CODIGO CUENTA 215-24-01-007-006-000
DESCRIPCION APORTES FUNERARIOS
PRESUPUESTO VIGENTE 2026 | $ 2.000.000.-
OBLIGACION $ 600.000.-

SALDO PRESUPUESTARIO $ 1.400.000.-

MONTO SOLICITADO $ 230.000.-
NUEVO SALDO
| PRESUPUESTARIO $1.170.000 -

Se extiende el presente certificado a solicitud de DIRECCION DE
DESARROLLO COMUNITARIO, para la entrega de aporte funerario a favor de Marie
Mirlande Desir.-

El presente certificado tiene una validez de 2 meses desde su fecha de

emision. /}
A /| ,/,7

Este certificado no acredita flujo de caja. L COPAYID S
/// t ]
( [/

—

DMS/jpp \ |



