I.MUNICIPALIDAD DE CASABLANCA

CERTIFICADO N¢° 00438/2024

El Secretario Municipal de la I. Municipalidad de Casablanca, certifica que:

Con fecha 20 de agosto de 2024, concurrié a esta Secretaria Municipal la Sra. Paulina Garcia Gonzélez,
Cédula Nacional de Identidad N° 7.517.011-4, en representacion del “CLUB DE ADULTA MAYOR BELLAS
Y EMPODERADAS?” e informo fallecimiento de la Presidenta de la organizacién.

Su Directorio quedd compuesto de la siguiente manera:

DIRECTORIO TITULAR

PRESIDENTA /AGUSTINA CARMEN VERA SILVA C.l.  9.398.594-K
SECRETARIA PAULINA DEL CARMEN GARCIA GONZALEZ C.l. [7.517.011-4
TESORERA CRISTINA ELISA SEPULVEDA LOPEZ C.l.  9.024.681-K

DIRECTORIO SUPLENTE

SUPLENTE ALEJANDRA DELIA OLMEDO ALVAREZ C.l.  9.178.965-5

SUPLENTE ROSA MIRTA CORREA LIZAMA C.l. 8.734.249-2

Se extiende el presente certificado con el fin de comunicar actualizacién de Directorio y envio de
antecedentes al Servicio de Registro Civil e Identificacion

LEONEL BUSTAMANTE GONZALEZ
Secretario Municipal
Secretaria Municipal

CASABLANCA, 20/08/2024
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Incl.: Documento Digital: Acta Ver

c.c.: Secretaria Municipal
Cristina Sepulveda -
JRA

Documento firmado con Firma Electrénica Avanzada, el documento original disponible en:
https://casablanca.ceropapel.cl/validar/?key=20032671&hash=05552
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https://casablanca.ceropapel.cl/archivos/2024/08/20/354291_modifica-directorio_2024.pdf
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CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION Y ESTADISTICA DE MORTALIDAD FETAL
(ESCRISA CON LETRA DE IMPRENTA Y COLOQUE EN CADA CUADRO LA LETRA O NUMERO QUE CORRESPONDA)

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

2018624
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