- RALPIWOSEIONSGIA TS REpPUBLICA DE COSTA RICA
DRIGINAL PARA REGISTRO CIVIL

{” 1) NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PERSONA FALLECIDA:
NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD
CONOCIDC COMO: cT
NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2) §) FECHA DE NACIMIENTO EDAD CUMPLIDA: .
- DE LA PERSCNA FALLECIDA: ~
EN AROS: 5.
A) NACIONALIDAD:
3 EN MESES: 4,
X - ” EN SEMANAS: 3.
B) CEOULA O DOC, DE IDENT. .
DiA MES ARG EN DIAS: 2.
3) SEXO: L[] HomMeRE 2. [Jrmuier 3. [] INDETERMINADO © EN HORAS: T~
4) LTIMG ESTADO €IVIL: 1[Osevon 2. soumerop 3 casapo [ S) RESIDENCIA HABITUAL:
. Pl
4. viuoora s.[] oworciapoya  s.[] umiGNDEHECHD 7. [C] SEPARADOM ’
7 PROVINCIA CANTON
[ .
\__ NOMBRE ¥ APELLIDOS DEL/LA ULTIMG/A CONYUSGE DISTRITO BARRIO O CASERIQ
REG. AUX: 51 LA DEFUNCION NO OCURRIG EN UNA INSTITUCION HOSPITALARIA, DERE ADIUNTAR EL CERTIFICADO MEDICO ¥ COPLA, DEJANDG LAS CASILLAS 74, 78, 7C, 7D ¥ 7€ EN SLANCO.
7a) T PARTE CAUSAS DE DEFUNCION Intérvalo aproximado
CAUSA DIRECTA O INMEDIATA . entra I3 iniclacidn
Asiente solo tma causa en cada una de las lineas a}, &) y <), y la muerte
Anate en a), 1a enfermedad, traumatismo o complicacianes
inmediatas & 12 muerte, ¥ no fa forma de morr como: a}
desfallecimiento del coraon, asfixia, astenla, etc. DEBIDA A, O COMD CONSECUENCIA CE (8)
CAUSA ANTECEDENTES
Causas antecedentes en b) y ¢), o conditiones merbosas st b}
existiera afguna que produferan fa causa especificada en a) =
mencionindose en Gltimo lugar la causa hdsica o DEBIDA A, O COMO CONSECUENCIA DE {C) ™.
fundamental,
11 PARTE -
Otras  condiclones  patoldgicas  significativas  que o
contribuyen 2 la muerte perd no relacionadas <en la
enfermedad o condiclén morbasa que la produjo.
7b) 51 LA MUERTE SE DEBIO A FACTORES EXTERNGS SE DEBE ESTABLECER ST FUE: - -- LD SUICIDIO 7. D HOMICIGIO 3. GACC[DENTE 4, DACC(DENTE lTﬁaDML
~
DESCRIBANSE LOS MEDIOS USADOS ¥ EN CAS0 DE ACCIDENTE, Bt TIFO, CIRCUNSTANCIAS ¥ LUGAR
7c) FECHA DE DPERACION: HALLAZGOS: j 7 - AUTORSIA
| | | | ) : L[Js 2[dne
pia MES AfC _
7d)EASSIS(T)ENC£A MEEDéCAA EN ) ;
A (5) ENFERMEDAD {ES): ] o | I l | I | l I
! D o2 E} DESDE HASTA
ola MES aHO piA MES ARIO
e e e .._.‘... s e e
NOMBRE DEL PROFESIONAL £N MEDICINA QUE CERTIFICA FIRMA DEL PROFESIONAL EN I €ODIGO
7e) SI ESTA DEFURCIGN ES DE UNA MUJER, INDIQUE 51 LA MUERTE OCURRIG DURANTE: 9} LUGAR DE DEFUNCION:
N
L[Jemparazo 2. Jearto 3. Jrosearto(nasTa4zoias) 4. []nINGuNA !
B}MURIDEN:  1.[ ] 5UHOGAR 2.[JenoTrorals SROVINGIA
NOMBRE DEL HOSPITAL, INSTITUCION U OTRO LUGAR CANTON DISTRITO
10) FECHA DE MUERTE: HORA la MES Ko 11) OCUPACION:
( 12) SEPULTADO EN: -
PROVINCIA CANTON DISTRITQ NOMBRE DEL CEMENTERIC
13) DATOS DEL PADRE: 14) DATOS DE LA MADRE:
NGFBHE NOMBRE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDG
\ NACIONALIDAD CEDULA O DOC. DE JDENT. NACTONALIDAD CEDULA © DOC. DE IDENT.
{15} DATOS DE LA PERSONA DECLARANTE:
NOMBRE ¥ APELLIDOS DE QUIEN DECLARA / CEDULA O DOCUMENTO DE IDENTIDAD CORREQ ELECTRONICO
DIRECCICN DE LA PERSONA DECLARANTE POR CALLES Y AVENIDAS, NO. DE CASA'Q CALQUIER OTRO PUNTO DE REFERENCIA
L PARENTESCO CON LA PERSONA FALLECIDA No. DE TELEFONO DE LA PERSONA DEELARARTE "™
(" 16) 51 ND SABE FIRMAR, LO HARA OTRA PERSONA A RUEGC:
K
NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA O DOC. DE IDENT. FIRMA
£ 17) ANTE:
NOMBRE ¥ APELLIDOS OE LA PERSONA REGISTRADGRA LUGAR
18) FECHADE ESTA [ Dia MES ARO
DECLARACION:
A, CUTTTTTUUEIRMA BE LA PERSONA REGISTRADGRATTTTTT S ELLO
OBSERVACIONES: DE LA
QUM /18

AL LLENAR ESTA DECLARACION DEBE HACERLO A MAQUINA O BOLIGRAFG APRETANDO CON FIRMEZA AL ESCRIBIR



