SECRETARIA DE
RELACIONES
EXTERIORES

ACTA DE DEFUNCION

Llene la solicitud COMPLETAMENTE, incluyendo nombres y apellidos, y direccién (CIUDAD, PROVINCIA,
CODIGO POSTAL).

San José, Costa Rica, a de de
Presenta: ACTA DE DEFUNCION D CERTIFICADO MEDICO D

Cuerpo: || INHUMADO [ | CREMADO

CAUSAS DE LA MUERTE:

PANTEON: N° DE ORDEN;

PAIS:

DIRECCION DEL PANTEON:

Pob./Cd. Mun./Cantdn Edo./Provincia CP.

CALLE Y NUMERO/REFERENCIA:

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO: / / FECHA DE DEFUNCION: / /

HORA DE DEFUNCION (AM/PM): : CURP:

Sexo: MASCULINO |:| Estado civil CASADO |:|

FEMENINO |:| SOLTEROI:I

NOMBRE DEL CONYUGE:;

PAIS DE NACIMIENTO;
o) LUGAR DE NACIMIENTO:
=
% Pob./Cd. Mun./Cantdn Edo./Provincia CP.
L
[a)

DIRECCION DONDE VIVIA:

Pob./Cd. Cantdén Provincia CP.
CALLE Y NUMERO/REFERENCIA:
DIRECCION DE DEFUNCION:
Pob./Cd. Cantoén Provincia CP.

CALLE Y NUMERO/REFERENCIA:




ACTA DE DEFUNCION

MEDICO QUE CERTIFICA PADRES
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TESTIGOS

SRE

SECRETARIA DE
RELACIONES
EXTERIORES

NOMBRE DEL PADRE:

NOMBRE DE LA MADRE:

NOMBRE DEL MEDICO:

CEDULA:
DIRECCION:
Pob./Cd. Cantoén Provincia CP.

CALLE Y NUMERO/REFERENCIA:
NOMBRE DEL DECLARANTE:
FECHA DE NACIMIENTO: CURP:
NACIONALIDAD: OCUPACION:
PARENTESCO: PAIS DE NACIMIENTO
DIRECCION:

Pob./Cd. Mun./Cantén Edo./Provincia CP.
CALLE Y NUMERO/REFERENCIA:
TELEFONO:
NOMBRE DEL TESTIGO 1.
FECHA DE NACIMIENTO: CURP:
OCUPACION: NACIONALIDAD:
TELEFONO: PARENTESCO:
DIRECCION:

Pob./Cd. Mun./Cantén Edo./Provincia CP.
CALLE Y NUMERO/REFERENCIA:
NOMBRE DEL TESTIGO 2:
FECHA DE NACIMIENTO: / CURP:
PAIS DE NACIMIENTO NACIONALIDAD:
TELEFONO:
DIRECCION:

Pob./Cd. Mun./Cantén Edo./Provincia CP.

CALLE Y NUMERO/REFERENCIA:




