s CER“HF!CADO m;/DECLARACtoN
* DE DEFUNCIO!

= EWHECISTRO CivIL 1

e e ~ TRIBUNAL SUPREMO DE ELECCIONES
e REPUBLICA DE COSTA RICA

ORIGINAL PARA REGISTRO CIVIL

1) NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PERSONA FALLECIDA: 9y
i — PARA USO
NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
CONOCIDO COMO: REGISTRO
NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2) 5) FECHA DE NACIMIENTO EDAD CUMPLIDA:
DE LA PERSONA FALLECIDA:
L EN AfiOS: 5.
A) NACIONALIDAD:
EN MESES: 4. o o
2 2
. ENSEMANAS: 3. g g
B) CEDULA O DOC. DE IDENT. > , < 2
= DiA MES ARO EN DiAS: 24
2) SEXO: 1.[] HomerE 2. [JMuser 3. (] INDETERMINADO EN HORAS: 1
4) ULTIMO ESTADO CIVIL: 1[JmeNor  2[]souteRoA  3.[] CASADOA 9) RESIDENCIAHABTIAL:
4[JvibojA 5[] DIVORCIADO/A  6.[] UNIONDEHECHO 7. [] SEPARADO/A 5 a
PROVINCIA CANTON o) )
NOMBRE Y APELLIDOS DEL/LA ULTIMO/A CONYUGE DISTRITO BARRIO O CASERIO
1PARTE CAUSAS DE DEFUNCION Intervalo apmx'mado
CAUSA DIRECTA O INMEDIATA entre la iniciacién o [o)
Asiente solo una causa en cada una de las lineas a), b) y c).. y la muerte z g
. Anot?i ena), lalenfermedad traulrnaftlsmo o compltcaclones a) S = =
~ inmediatas a la muerte, y no la forma de morir como: —-
desfallecimiento del corazon, asfixia, astenia, etc. DEBIDA A, O COMO CONSECUENCIA DE (B)
CAUSA ANTECEDENTES :
Causas anltecedentes en b) y ¢), o condiciones rporbosas si b)
existiera alguna que produjeron la causa especifi cada en a) > e Oi\‘l__
menciondndose en Ultimo lugar la causa bésica o G e DEBIDA A, O COMO C! b SECUENCIA DE (C)
fundamental. e ‘
11 PARTE -
Otras  condici i que 9
contribuyen a la muerte pero no relacionadas con la
enfermedad o condicién morbosa que la produjo. S g z_()
7b) SI LA MUERTE SE DEBIO A FACTORES EXTERNOS SE DEBE ESTABLECER ST | FIJE'. : 1 D SUICIDIO IDENTE 4. D ACCIDENTE LABORAL ‘>Z‘ §
S
DESCRIBANSE LOS MEDIOS USADOSYEN CASO DE ACCIDENTE, TIPO,
7c) FECHA DE OPERACION: HALLAZGOS: o
| | ‘ I . 1.[st 2[]Jno
pfa MES ANO
7d) ASISTENCIA MEDICA EN —— = =
" ESA(5) ENFERMEDAD (B5):  1.[]s1 2[]no | I l | ‘ | l | ZooE
DESDE HASTA o @)
DIA MES ANO DfA MES ANO = =
N TIFICA N FIRMA DEL PROFESIONAL EN MEDICINA CODIGO % 2 &
. A =
7e) SI ESTA DEFUNCION ES DE UNA MUJER, INDIQUE SI LA MUERTE OCURRIO DURANTE: 9) LUGAR DE DEFUNCION: X < 8
f zZ =2 o
1[Jemearazo  2.[]ParTo  3.[C]POSPARTO (HASTA 42 DfAS) 4. [ NINGUNA -l = =
8 MURIGEN,  1.[]SUHOGAR 2. L]EN OTRO PAIS o 9o =
ki ? PROVINCIA = = o
© [ O
Q Q Z
(2] €D <
z z @)
NOMBRE DEL HOSPITAL, INSTITUCION U OTRO LUGAR DISTRITO BARRIO O CASERIO
10) FECHA DE MUERTE: | —  HORA iA MES Afio 11) OCUPACION:
12) SEPULTADO EN:
PROVINCIA - CANTON DISTRITO NOMBRE DEL CEMENTERIO
13) DATOS DEL PADRE: = — 14) DATOS DE LA MADRE: o
o
Z
\ &
NOMBRE NOMBRE <
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO A PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
ALIDAD CEDULA O DOC. DE IDENT. NACIONALIDAD CEDULA O DOC. DE IDENT. | <]
(15) DATOS DE LA PERSONA DECLARANTE: 2
NOMBRE Y APELLIDOS DE QUIEN DECLARA / CEDULA O DOCUMENTO DE IDENTIDAD
DIRECCION DE LA PERSONA DECLARANTE POR CALLES Y AVENIDAS, N°. DE CASA O CALQUIER OTRO PUNTO DE REFERENCIA
s : %
" PARENTESCO CON LA PERSONA FALLECIDA No. DE TELEFONO FIRMA DE LA PERSONA DECLARANTE &
[ 16) SI NO SABE FIRMAR, LO HARA OTRA PERSONA A RUEGO:
NOMBRE Y APELLIDOS No. CEDULA O DOC. DE IDENT. FIRMA o
17) ANTE: =
o
2
NOMBRE Y APELLIDOS DE LA PERSONA REGISTRADORA LUGAR z
18) FECHA DEESTA | DIA MES Afio g =
DECLARACION: g °
o
E LA PERSONA REGISTRADORA ) Q
FIRMA D/‘ ERSO Tl S E LLO 8 g
OBSERVACIONES: _ D E LA Z() y
\ o £
=
OFICINA =
w
O
L
=
w
w

OCON/KN/1/16
AL LLENAR ESTA DECLARACION DEBE HACERLO A MAQUINA O BOLIGRAFO APRETANDO CON FIRMEZA AL ESCRIBIR

X

\

_* FORMULARIOS STANDARD TEL : 2240-0043 FAX: 2240-5605 - No. 6204802 - 38,975 M 03/2016 DEL No.5,050.826 ALNo. 5.008800

@ PRODUCTO C.A. HECHO EN C.R. 6294802 T-0174 5231103 66

@ ® e @ - ® e ® o o »» o o 9 o O

www.FormulariosStandard.com
st - E—




