
  

D E P A R T A M E N T O  D E  R E G I S T R O  C I V I L                                                
REQUISITOS PARA REGISTRO DE DEFUNCION 

 

FALLECIMIENTO 
 
FECHA DE DEFUNCIÓN______________________LUGAR DE DEFUNCIÓN_________________________________________ 
 
HORA DE DEFUNCIÓN___________________CAUSAS DE LA MUERTE____________________________________________ 
 
MÉDICO QUE CERTIFICA__________________________________________CÉDULA PROFESIONAL___________________ 
 
DOMICILIO DEL MÉDICO___________________________________________________________________________________ 
 
NOMBRE COMPLETO DEL DECLARANTE_____________________________________________________________________ 
NACIONALIDAD _____________________________PARENTESCO CON EL FINADO__________________________________ 
DOMICILIO_______________________________________________________________________________________________ 

 

DATOS  DE LA PERSONA FALLECIDA 
 
NOMBRE DE LA PERSONA FALLECIDA_________________________________________OCUPACIÓN_________________ 
 
LUGAR DE NACIMIENTO____________________________________DOMICILIO ____________________________________  
 
NACIONALIDAD______________________________________   ESTADO CIVIL _____________________________________ 
 
EL CUERPO SERÁ______________________EN EL PANTEÓN___________________________________________________ 
 
UBICADO EN: ___________________________________________________________________________________________  
 

PADRES DE LA PERSONA FALLECIDA 
 
NOMBRE COMPLETO DEL PADRE__________________________________________________________________________ 
 
NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE________________________________________________________________________   

TESTIGOS 
 
1.-NOMBRE COMPLETO_____________________________________________NACIONALIDAD_________________________ 
FECHA DE NACIMIENTO________________________OCUPACIÓN ________________________________________________ 
DOMICILIO_________________________________________________________CÓDIGO POSTAL_______________________ 
PARENTESCO CON EL FINADO_____________________________ 
 
2.-NOMBRE COMPLETO_____________________________________________NACIONALIDAD__________________________ 
FECHA DE NACIMIENTO________________________OCUPACIÓN _________________________________________________ 
DOMICILIO_________________________________________________________CÓDIGO POSTAL  _______________________ 
PARENTESCO CON EL FINADO_____________________________ 
 



  

D E P A R T A M E N T O  D E  R E G I S T R O  C I V I L                                                
REQUISITOS PARA REGISTRO DE DEFUNCION 

 

mailto:rcivilwas@sre.gob.mx

