Modelo 2017.1 I

SECRETARIA DE SALUD FOLIO |

CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO 1 9 O 6 6 8 4 9 3

L0 Qovyec iz
om| i lid
2.FECHA DE NACIMIERTO re(s) — Primer Apellido egundo Apellido

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

. -
‘ b H@JJ__AS\_JMQ_LS_[ Hombro®)y Masr(), e O ‘“[fummum Sealis Qeted| | |
I 5. CURP
|
|
]
]
1
|

—_

Entidad federativa o pals (si nacié en el extranjero)

& D 2 G,LHABLAEAA;.GUNA LNA_XCIONALIDAD Se ignmao9
LENGUA INDIGENA? exicana |
VISIZI0R [\ R HS|PV|ZS (0% Ou )

S‘O1 No&Z %:ovaog

8.
CUMI’AIRDA Para menores

°“a.Oz—> Especifique

ara
de una hora Flara manores

=z
ke Para menores Para menores Para personas 7
) o = deundia || | ge'inmes L] cdnre de un afio o mas I_L(D_L(;_’ Se *Q"WHOQ
W el a csvesspap s M08 s Dias Meses Afios cumplidos
gu i3 Menores de 28 dias aneter T TTTTTTT T e et e
& 1 Fol ba: 8.3 Pesa 9. ESTADO CONYUGAL
o < g 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacidn:  (gramos): Separado(a)o g Vwdo@(), Casadc(ﬂ)@s i
w a E = 1 L En unién hbrc)4 Dlvur:xauo(a)():5 Snllern(a)o1 Se Igrmraog
= a 3 ESIDENCL_A HABITUAL
n(: g Anote el domicilio permanento donde vivia el fallecido {a) OQ“P_ LQTQdQ
o 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
0 . x bre de Ja vial
0 T — : \ Q 2 A i
:‘ 103 Nug Ext-egnor 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humana P 10.6 Nombre del asentamiento humano ]
s y i 4 . ~ .
= 10.7 Cddigo Post .Lj —M e Luis p°‘°“ el Sﬁ‘-ﬂ Luis o
3 : & g0 Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacién 10.10 Entidad federativa o pals (si residia en el exiranjero)
= 1. ESC T
@ EN' OLARIDAD 1.1 La escolaridad 12; OCUPACION HABITUAL )
8 inguna (O);  Preescolar Onn Primaria §) 3 secundaria Qg seleccionada es ) Etnn e v L .sgfwmoag 4
Bachillerato o g R T i
Bentrions O7  Frofesional Os Pesgrado (O seignora()gq ECcmpleuac)1 Incompleta 23 | 12 1 Trabajaba e} NoJR),  Seignora)g i,
13, AFILIACION Ninguna ISSSTE SEDENA !
ASERVICIOS O Os Os

Seguro Popular07 , Otra OB B I S : o Mg
| cesaw MSSE),  PEMEX()y  SEMAR(Dg IMss PROSPERAQ)yg Se gnora() g0 A 1, SMESSE -

13.1 Numero de seguridad social 0 afiliacion.
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION 8

ggi:augtavlaceo1 IMSS@S PEMEXOs SEMAROT Lhw‘\‘c\ Geml Zr\r\c 30 W

T

LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES
ON DE DATOS PERSONALES EN P!

Via Otro
19, 1 .
- =141 Nombre de (a unidad médica a0 g3, Otz /
MSS ISSSTEO SEDENA| Otra unidad ggg»acgo AP [ i | i k & | | | | ‘ | E Hogar O Se O
PROsPERA O 4 Os pitica'Os  privada Os e s BB CLUES s TR D0
15. DOMICILIO DONDE SUCEDI® LA DEFUNGION Qﬂn‘,dg PSR . Ton=Qononae” P
15.1Tipo de vialidad (-, - DI T 15.2 Nn& de la \Aal:dag’e,': ™
205 Colonia . . - Pedes Sen Vonle
15.3 Nam. Exterior  15.4 Nom. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano

BTN T i PO W i O

g

,___...———.-.'----...____-.___.-_.__....__.._-._.——___-..____.__V..
PARTE Il

Otros estados palolégicos

m&mﬁ"ﬁfﬁmbmm a Q\Q\Eh roollihus 'mmg@ -

ccon la enfermedad o estado . 5. W yah
morboso que la produjo A

o
<O
w 3 : “
=0 15.8 Localidad R B, &3 15.9 Municipio o delegacién + - £ 15.10 Entidad federativa
@ 16. EECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 0 i | 17. s TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18.
" y B . .SE PRACTICO NECROPSIA?
e |§|0 O |9 L 1A | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? - -
3 a Dia Mes _ Ao Horas . Minulos SR, No(D, Selgnora(Tyq SIOn Mo,
g § 3 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sold causa en cada renglén, vité: seftalar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenla, elc)) Inlervallo' a‘sm.;w'mladu f
Suw | G |eartEI ! entre el inicio de la
=] a ‘z’ Enfermedad, lesién o estado e, v DR S B AhE L ﬁ‘r:,l:medauyla
Qi | P |Ppawkgico qie produio \ g‘r\z dore Qeda:
H o | & | mueredirectamente a) ASLHGCHACK. .ch' & Sf £
2 =} g Debido a (0'como consecuencia de) U &Rnaz -
o = Sl frvany \
23| 2 | cuuns b —_IoeeROlout wilier ogude, de sidies
| © |Estados morbosos, si Debldo a (0 como consecuencia de) [§) ™ 4
ﬂc existiera alguno, que £t TR - 4 c
a produjerona causa P
g < consignada arriba, c -
539 mencionandoseen s §: ' I >Debido a (0.como consecuencia de)
< Gitimo lugar la causa e
= g basica :
20
&g
&4
0
2
La
< W
ao
®»
[}
pur]

21. 51 LA DEFUNGION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS
21.1 Especifique sl la'muerte ocurrié durante: 4

4 % A sliz
El e_mbarazool El |:usm:|o2 E_J't'pye.r;:uduoa %
meses No estuvo embarazada en los
ﬁgs"prﬁifnu p":'lsn’onboﬁoo‘ Gltimos 11 meses pravios-a la muerlso5
22. S1 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ES_FE(EIFIQUE E “223 Sitio donde ocurrié Ia lesion

22.1 Fue un presunto : 22.2‘1,0amiﬁ enel dasemﬁeﬁ’n%ai i \h:rienda particular OD Area gapgfﬂvn 03

5 Y 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
A Cédigo CIE

N
R ELACTA DE DEFUNCIO
ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 1* COPIA (ROSA) Y LA 2* COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENE

Pparto o puerperio?

bl -*Sv‘:VC).;‘\ e

- lAredifdustrial(O)g! 22.4 Anote la relaci i
(e, dbfea's ubm)os H relacién que tenia el

. presunto agresor con elia)

su trabajo?

i Grar;]alo_’ H fallecido(a)
£ i d ! \ivienda colactiva Calle o carretera rancho o parcela :
a Apcidente(T) , Homicidio(T) H s’ov‘ ’Né'c)-‘ éeignorao asilo, orfanato, etc) (01 (via publica) =% (OFE e
=) i i i 27 9 1 Escuslauoficina Area comercial o (Y.« - H
2 |suedio Oy Seimo (g | Y B 4 i poblica O geseame Os Se ignora(O)g} L)
E & | 225 La defuncién fue registrada en el | 3 22.6 Describa la situacién, 0 motivos en que se produjo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio 1
a E Mi;ﬂeteﬂo Publico con el acta nimero: § Bre o
[ & Jpar ] o .~
<9 : 4
@ S : y 2 2
> - "
o 22.7 Anote el domicilio donde ocurrié la lesién P s &
) del presunto accidenta, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad ) 22.7.2 Nombre de 1a vialidad :
= ; '
. 32.7.3 Nam. Exterior 22.7.4 Num. Interior . 227.5Tipode asentamlento humano - 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
= 72.77 Codigo Postal__. 22.7.8 Localidad . ~E % 22.7.9 Municipio o delegacion 22.7.10 Entidad f
ap— .f T
= = NOMBRE s 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
Mk Vo) Cenec, ecooncler g
- |BZ il Primer Apellido Segundo Apellido Hig O |-
= 26. SIEL CERTIFICANTE ES MwlCQ
— 5. CERTIFICADA POR
] ,g ‘ madico tratante ()1 Médicolegisia () oo meaico g K\C“S'S?’G
i W | Persona autorizada por ta (Q, Autoridad civil* Os oo Op "Especifique Namero de Ia cédula profesional
= g £ | Secrotaria de Salu . e
=5 |5 (= NOMBRE__L_Qmm.M\ Azin QMQ\OS‘ DAaar
- = Nombre(s) Primer Apellido undo Apellido e
— - .
E GMICILIO y TELEFONO low 150, i
I 56 1 Tipo 46 sialdad 29.2 Noligbre de a viglpjad 293NUm. Exterior  25.4 Nom. Inlerior 295 Tipo de asemamiento
4 E ’ humano
= | 231904 Soenbunhloy
— ] p{QdQS 287 Cadigo Postal 298 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
— o ‘del asentamiento humano .
et 29.6 Nombre del

r
Pd Ay |H]H|ﬂ]?]'lhﬁ'ﬂ§|3} 3 01 I 19, ,
_/_%QILL"& Pg,\‘O& —f%nm_swmm?a%nL- 29.11 Teléfono o!aO Musq ’LOME q
29,9 Municiplo 0

32, LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
] DEFUNCION FUE INSCRITAEN LA ‘ ‘ | \ \ l
T EE JUZGADO 32.4 Localidad

& |oFiciALiAO |

€S . , Libro Nom————— L] |l_! Lol I v |
z 5 Mo —— 32.2 Municiplo o delegacion 32.3 Entidad federativa 324 Dia  Mes Ao/
a am. e e ————
\ 31.1 Acta Nom

0 CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD
: SONAL DEL REGISTR!
ATENCION: EL PER

Scanned with CamScanner



