ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 12 COPIA (ROSA) Y LA 22 COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES
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) b 8 o 5 1 &6 © Hombre, Mujer Selvel e |
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fallecido(a)

Vivienda colectiva O Calle o carretera
i 1 (vna publica) O4

Otro Og

i Area comercial 0 i
publica 02 de servicio O 5 Se ignora Og
22.5 La defuncion fue registrada en el 2.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio
Ministerio Publico con el acta numero: *

.
.
h
'
.
.
.

22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 la lesion
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29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Ao
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