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DATOS GENERALES DE LA DEFUNCIÓN 

Los campos que contengan asterisco * deberán llenarse obligatoriamente. 

Nombre completo del docente * 

N° identidad del docente * 

Lugar de fallecimiento. * Fecha de 
fallecimiento 

* 

Casa*☐ Hospital*☐ Otro*☐ 

Nombre o detalle 

* 

Detalle de la causa del 
fallecimiento. 

* 

Fallecimiento a causa de 
COVID-19 

Si ☐  NO ☐  

EN CASO DE FALLECIMIENTO POR ENFERMEDAD 

Enfermedades o condición 
médica de padecimiento del 
docente fallecido. 

1. 

2. 

3. 

Nombre del médico tratante.  

Dirección del consultorio que proporcionó atención.  

DATOS GENERALES DE LA PERSONA QUE PRESENTA LA NOTIFICACIÓN 

Nombre completo * Relación/Parentesco * 

Domicilio * 

Teléfono * Cel. * Correo * 

EN CASO DE CONTAR CON INFORMACIÓN DE CONTACTO DE BENEFICIARIOS, HEREDEROS, O EN SU 
DEFECTO HIJOS, ESPOSO (A), PADRES, HERMANOS DEL DOCENTE FALLECIDO FAVOR COMPLETAR 
LO SIGUIENTE 

1. Nombre/Relación  Tel./Cel.  

Domicilio  

2. Nombre/Relación  Tel./Cel.  

Domicilio  

3. Nombre/Relación  Tel./Cel.  

Domicilio  

4. Nombre/Relación  Tel./Cel.  

Domicilio  

IMPORTANTE: En caso de haber más Beneficiarios, favor proporcionar el nombre completo y números 
telefónicos al reverso de éste 
documento. 
*Lugar y Fecha: *Nombre y firma: 

Este documento debe acompañar el ACTA DE DEFUNCIÓN original o su cotejo. 

 

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISIÓN 
DEL MAGISTERIO 

 

REPORTE DEL DOCENTE FALLECIDO 


