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Carrizal, San Andrés, Orocuina, Choluteca, 29 de noviembre de 2018
SOLICITUD

Sefior Alcalde Municipal
P.M. Guillermo Rene Osorto

Su Despacho
Honorable Sefior Alcalde

Reciba nuestro saludo muy especial y afectuoso, que el todo poderoso lo mantenga con salud
para que siempre tenga €xitos en todas sus tareas diarias en pro del desarrollo de nuestro

querido municipio, son mis mas sinceros deseos.

Sefior Alcalde acudo ante usted, con el fin de solicitarle su valioso apoyo econdémico, para
gastos funebres de mi menor hijo que fallecié en la comunidad El Carrizal, San Andrés,
Orocuina, y no cuento con recursos para poder cubrir esos gastos. Y como conocemos la
proyeccion social de su personas no dudo que la respuesta sera satisfactoria misma qué les

agradeceremos profundamente.

Muy atentamente:
’ I

Heds Perez plyvrez
o KEDIS PEREZ ALVAREZ
Id. 0610-1991-00121
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Institujo Nacional de Estadistica JBLICA DE HONDURAS

Honduras
CONSTANCIA DE DEFUNCION

Registro Naci. de las Personas

....... 5 13 defuncion y se enlrezara al Interesado para su inscripoion en ef Registro Civil Municipal. Se compone de
dos partes, que serén desglosadas por eﬂ Regks!taac-' Cm? urz vez que el lenado hava sido completado en su lotalidad. La Constancia de Defuncién sera archivada en ia

oficina del Registro Civil Municipal y 2l informe Estadistic de 'a Defuncién serad enviado a la Oficialia Civil correspondiente, para su remision al INE. Las casillas en gris
son para uso exclusivo del INE_
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INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LA CAUSA DE DEFUNCION

Causa de Defuncion: En la Parte | se anotan todas aquellas enfermedades, estados marbosos o lesiones que produjeran fa muerte o contribuyeran a ella, y las
circunstancias del accidente o de la violencia que produjo dichas lesiones, La definicion no incluye sintomas ni modos de morir, lales como paro cardiaco o
insuficiencia respiratoria, cuando son el resultado final de un proceso de enfermedad.

Si hay un solo componente en iz cadena de acontacimientos que condujo a la muerte, un término tnico en la linea a) es suficiente. Si hay mas de un componente,
la causa directa se anola en z) y la 0 causas zniecedentes se escriben a conlinuacion en b), ¢) y d).

La causa basica se define coms * I} la enfermedad ¢ iesicn que inicié la cadena de scontecimientos patologicos que condujeron directaments a la muerle, o i) las
circunstancias del accidente o violencia que produio [z lesion fatal™. La afeccitn registrada en dlfimo lugar en fa Parte | por lo general es la causa basica de
defuncién utilizada posteriormante para tabuiacian

Los siguienles son ejemplos de certficadeos con cuatro y '78s componentes en ia cadena de acontecimientos que condujeron a la muerte;

a) Embolia pulmonar a) Sangramiento de varices =sofagicas a) Seplicemia

b) Fractura patoldgica del fémur b) Hiperlension portal b) Quemadura de tronco, Il gradc

c) Carcinoma secundario de fémur ©) Cirrosis hepatica c) Explosion de fuegos arlificiales en via publica
d) Carcinoma de mama d) Hepatitis 8

NOTA IMPORTANTE PARA EL REGISTRADOR CIVIL
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