DlRECClON GENERAL REGlSTRO DEL ESTADO CIVIL Y CAPACIDAD DE LAS PERSONAS
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.ESTADISTIC(@) DE! DEFUNCI. ‘

A AR L\ i ) oS L SR
DATOS DEL FALLECIDO
1. Apellido 2. Nombre i
3. DNI/LE/LC/PAS No: 4. Sexo 7. Varan |:| 2. Mujer l:l 3 Indetermin\aiio D
5. Fecha de nacimiento: _/ / 6. Fechadedefuncion: ______ / __ / 7. Hora: I:lj Minutos: Dj
8. Edad al momento de fallecim};entn: g
«Sila edad es de 1 afo cumplido 0 més consignar solo afos AR il
- Sila edad es de 1 dia 0 mas, pero menos de un ano, consignar solo meses y dias Meses Dias i
- Si la edad es menos de 1 dia indicar horas y minutos Hora: I:l:] Minutos: ED
9. Lugar de nacimiento (Pais/provincia): g / 10. Nacionalidad:
11. Domicilio: a) Calle b) F\)°
12 Domicilio habitual: 3} Calle b) Ne
c) Localidad/paraje: E
d) Departamento/partido: \ T
&) Provincia: - T)pais: = R
7 ]
13.Perfenecia/estaba asociado/a 1. Plan de salud privado/mutual D 2. Obrasocial D 3. Ambos l:’ 4. NingunoD

14. ;Cusl es el maximo nivel de instruccion alcanzade? (Completar en casos de fallecidos de 14 afios y mas)

1. Nunca asistio ’:l 2, PrimarioD 3. Secundario I:[ 4, Ciclos EGB (1°‘2°)D 5. Ciclos EGB (3°) i:l 6. Polimodal D 7. Superior/UniversitarioD

15. ;Completd ese nivel? 1. Si I:’ 2. Nclj

IRIARIRINIIN 01448560

16. ;Cudl era su situacidn laborai? 1. Trabajaba o estaba de licencia D 2. No trabaja/busca trabajo D 3. No trabaja/No busca trabajol_—_]
7 CAUSAS DEL FIALLEOM IENTO It
17 \ intervalo entre el de comienzo
) Causa inmediata delaenfermedady la muerte
;/.
g debido a (como consecuencia de) =
b) Causa mediata ¥ A
gt
Parte 1. /
~TIY
debido a (como consecuencia de)
¢) Causa original ¥ G
{
‘ S cEi
| 74
Ofros estados patologicos que contribuyeron a la muerte pero no relacionados con la enfermedad o condicién morbosa que la produjo
Parte 2
— \I
18. {Tuvo atencién médica durante la enfermedad que lo condujo a la muerte? 7. Si D 2. No D,/‘ 189, ;Lo atendié el médico que suscribe? 7.Si I:‘ 2. No |:|
20, Parému;arx de 10 a 59 afios cumplidos ;Estuvo embarazada t\*.-n los Gltimos 12 meses? 7. Si D = ;Cudl era lafechadeterminacién deeseembarazo? /[ __

2.No D ;‘;
3. Seignora D

¢Como recibo [2 partida de Defuncién?

Al momento de realizar el trédmite de inscripcion de la defuncién, en admision y egresos del Hospital/Sanatorio se solicitara al autorizante (familiar/allegado) un mail de contacto para
enviar el acta de defuncion.
2

¢Existe algtin espacio de orieniacion a Ias familias?

A través de la linea gratuita del #7147 los vecinos podran acceder telefénicamente a informacién sobre distintos servicios y tramites de la Ciudad. Pcdes solicitar turnos o realizar
consultas, denuncias y reclamos de Lunes a Viernes 7:00 a 12:30 hs. Sdbados, Domingos y Feriados 8:00 a 14:00 hs.
Direccion DEFUNCIONES del Registro del Estado Civil y Capacidad de las Personas . Domicilio: Guzman 780 (CABA) Tel: 4553-1594 (Lunes a Domingos -incluso ferlados 07:30a12:30 hs.)

www.buenosaires.gob.ar/registrocivil/defunciones
Direccidn General de Cementerigs.. Domicilio: Guzman 760 (CABA) de 07:30 a 12:30 hs. Tel.: 0800-444-CEME (2363)

www.buenosaires.gob.ar/ambienteyespaciopublico/espacio-publico/cementerios
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L INTERVENCION DEL MEDICO (para todas las defunciones)

21. intervencidn médica 22, Gonstatacion Fallecimiento { 23, Constatacion de Identidad

~ 1. Por haber reconocido el cadéver personalmente I:' 1. Paro cardjorespiratoria D 1. Conocimiento propio D
2. Por haber asistido al difunto durante la Ultima enfermedad D 2. Muerte Encefalica (Ley 26.066) D 2. Terceros D
\
24 Fechadeaxpediclon.— — -k = o opos - © 25. Hora: [:D Minutos: D:I \
= \

___(cABA)

‘26, Lugarde ladefuncion, calleyne —~

27, Ocumrid en.... 1. Establecimientd de salud publico

N::"r-nbre del establecimiento
{

3. Vivienda, domicilio particular

L]
2. Establecimiento de salud privado I:l
=
=

4. Otro lugar (lugar de ancianos, lugar publico

28, Observaciones:

29, Apellido y nombre de la MADRE: ___

30. Apellidoy nombre del PADRE: _ L

DATOS DE LA MADRE

. Edad: -~
33. ;Cuél es el maximo nivel de instruccion alcanzado?

32 |ugar de nacimiento (pais/pravincia):

1. Nuncassistio] | 2 Primario] ]  secundario| |  4.CicloseGB(1=29[ |  S.ciclosecs @[] 6 Polimodal | 7 Superiorniversitario]_]

34, ;Complets ese nivel? t.s[] 2o ]

35, J:&]él es su situacion laboral? 1. Trabaja/esta de licencia D 2. No trabaja/busca trabajo B 3. No trabaja/No busca trabajo |:|

36. Perienece/esid asociada a: 1. Plan de salud privado!mutualD 2 Ot‘!fé social D 3. Ambos |:| J.MJngunoD
37, jLamadre conviveen pargja? 1. 51 |:| 2. No I:‘ (Si la respuesta es SI, completar con los datos del padre o conviviente)

DATOS DEL CONVIVIENTE

38. jCudl es el méaximo nivel de instruccion alcanzado?

1. Nunca asistio I:' 2. Primario[l 3 Secundariolj 4. Ciclos EGB (19-2) I:] 5. Ciclos EGB (39) D 6. Polimodial D T Supeﬁor,’UniversitarloD

39. Completseseniet? 1.5 | 2.No[ |
b

40. 4Gl es su siiacion laboral? 1. Trabaja/ests delicencia|_| 2. Notrabeja/busca trabajo | 3. Notrabaja/No busca trabajo|_|

{

COMPLETAR SOLO EN CASOS DE FALLECIDOS DE MENORES DE 1 ANO

41. ;Cudl fue el peso al nacer? __[grms)
42. Nacido de embarazo; 1. Simple_| 2. mattiple[_] 43, Elqueprodujo [ Nifios vivos
[__ _____ Defunciones Fetales
44. ;Cudlfueelpesoalmorir?_____ (grms)
45 ;Cudntas semanastompletas duré lagestacion?_____ 4B. ;Incluyendo este nifio, cudntos embarazos tuvo la madre?
47. En todos los embarazos, jcuantos hijos nacidosvivestuve?______ 48, ;Cuéntas defunciones fetales?
Médico certificante; e i e e e NN RN o e e e s
Matricula profesional Ne___ - =i peta bl rimiertoARTReRcal 5 S e s e e

S e ==

Firma agente RC: Firmay sello del profesional: J

La muerte del causante ha sido consecuencia de causas naturales y no ha sido producida por causa alguna de violencia que impida la cremacién

AUTORIZACION DE RETIRO DE CUERPO Y EMISION DE LICENCIA

Se autorizaala e‘rqpresa funeraria;__ __ Registrada conel N°__
x N

Correo electronico: ____aprocederal retirodelcuerpode ____

y a tramitar |a licencia de inhumacién/cremacién, segincorresponda_________ . Inhumacién D Cremacion I:l

sandestino e s s e e e e e e i S

DATOS DEL AUTORIZANTE

Nombrey apellido: Shipmmanses ol e — e e s Wineuine S i e e avtapTaante s B
Domicilio: __ Teléfono: _

Correo electronico:__ Sello de Hospital GCBA:




