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NOTARIA 243 DF

Comunico a usted que a partir del dia 27 del presente,
el nuevo domicilio de mis oficinas sera

Paseo de la Reforma 115 Piso 14, Lomas de Chapultepec,
C.P. 11000 D.F. Teléfono 520 243 00

GUILLERMO ESCAMILLA NARVAEZ
NOTARIO 243 DEL D.F.

Julio, 2009
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NOTARIA 243 CDMX



                                        Lic. Guillermo Escamilla Narváez 


DOCUMENTO DE VOLUNTAD ANTICIPADA






    TELEFONOS

Oficina: __________________









Casa: ____________________










Móvil: ____________________









E-mail: ___________________
DATOS DEL OTORGANTE
Nombre: ____________________________________________________________________________________________


             Nombre                                             Apellido paterno                                      Apellido materno
(En caso de utilizar en algún documento otro nombre)

Nacionalidad ___________________       



Lugar de Nacimiento ____________________
CURP
       ___________________




Fecha de Nacimiento ___________________

Nombre del Padre: 
1.- __________________________________________________________________






(Nombre Completo)

Nacionalidad del Padre:
2.- __________________________________________________________________






VIVE:       SI (  )     NO (  )

Nombre de la Madre:
1.- __________________________________________________________________






(Nombre completo)

Nacionalidad de la Madre     2.- __________________________________________________________________






VIVE:        SI (   )     NO  (   )


Soltero (a): (   )

Matrimonio Civil:

Casado  (a) en primeras nupcias con: ___________________________________________________________







(Nombre Completo)

Casado (a) en segundas nupcias con: ___________________________________________________________







(Nombre Completo)

DOMICILIO: 
___________________________________________________________________________________________________


Calle



Número Exterior



Número Interior

 Colonia



Alcaldía o Municipio


C.P.

Ocupación del Otorgante:______________________________________________________________________________

I).- COMENTARIOS 


A CONTINUACION SE HACEN ALGUNAS OBSERVACIONES QUE PUEDEN SER DE UTILIDAD AL OTORGANTE.

1.- EL REPRESENTANTE UNO.-  Puede ser su cónyuge o hijos o cualquier persona a efecto de que dé cabal cumplimiento a la voluntad manifestada por el (la) otorgante, quien en el desempeño de su cargo gozará de todas y cada una de las facultades conferidas a los representantes en la Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal.
2.- EL REPRESENTANTE DOS.- Puede ser su cónyuge o hijos o cualquier persona a efecto de que dé cabal cumplimiento a la voluntad manifestada por el (la) otorgante, quien en el desempeño de su cargo gozará de todas y cada una de las facultades conferidas a los representantes en la Ley de Voluntad Anticipada para el Distrito Federal, en caso de que el representante uno falte o renuncie.

3.- DONACION DE ORGANOS.- En caso de que el o la otorgante deseen donar todos aquellos órganos o componentes de su cuerpo, que en términos de la legislación aplicable sean susceptibles de ser disponibles en el momento de su muerte.
4.- REQUISITOS: Se puede otorgar documento de voluntad anticipada desde los 16 años de edad, y contar con una identificación oficial con fotografía.

A.- Tener 16 años cumplidos.

B.- Contar con una identificación oficial con fotografía.

C.- Solicitar una cita con el fin de comentar y aclarar cualquier duda
En caso de ser Extranjero, mexicano por naturalización o hijo de extranjeros, llenar los siguientes datos:

A) EXTRANJERO:


            B) MEXICANO POR

                       C) MEXICANO HIJO DE
                                                                          NATURALIZACION:
EXTRANJEROS:

FM-2 FM-3 No.________________                  Carta No.________________ 
C. de Nacionalidad Mexicana:

_____________________________                 _______________________                           _________________________

Calidad Migratoria: _____________                 Fecha de la Carta: _________                          _________________________
_____________________________                ________________________                          Fecha del mismo: _____________________________

A) REPRESENTANTES:
I. Designo representante en primer lugar
       a: ____________________________________________________________________________________________
                                                                 (Nombre (s) completo (s)

Con Domicilio en:

Calle y Número:  ___________________________________________________________________________________
Colonia: _____________________________________

Alcaldía o Mpio:____________________________
Código Postal
____________________________

Estado: _____________________________________
Teléfono 1:  (        ) ____________________________

Teléfono 2: (        )_____________________________
Teléfono Móvil: (        )___________________________

Correo Electrónico: ____________________________

 II. Designo representante en segundo lugar
       a: ____________________________________________________________________________________________
                                                                 (Nombre (s) completo (s)

Con Domicilio en:

Calle y Número:  ___________________________________________________________________________________
Colonia: _____________________________________

Alcaldía o Mpio:____________________________
Código Postal
____________________________

Estado: _____________________________________
Teléfono 1:  (        ) ____________________________

Teléfono 2: (        )_____________________________

Teléfono Móvil: (        )___________________________

Correo Electrónico: ____________________________

	B) ¿ES PRIMER DOCUMENTO QUE USTED OTORGA?

                 SI   (   )      NO   (   )


	
	C) ¿DONA ORGANOS?

                 SI   (   )      NO   (   )




       En caso de no ser el primer documento, traer el último.              

________________________                      _______________________                       _______________________
              NOMBRE                                                       FIRMA                                                             FECHA
Paseo de la Reforma 115 Piso 14 Lomas de Chapultepec


CP 11000, Ciudad de México. T 520 243 00


clientes@notaria243.com 











