Mpdelo 2015

SECRETARIA DE SALUD Fouo | |
CERTIFICADO DE DEFUNCION 150 ﬁmq 4 |

eobmy
W”E?EkiILNAFFF LAS INS UCQOMLS:NEL?EVLR?O |
NOMBRE DEL FALLECIDO(A) R~ci~n ac s c_‘a % AJ_ fnd-~z
Mombreis) Apelidp paterng Apefigg malernp
4 CURP 3. SEXO 4. NACIONALIDAD |
Lo 8o i B o Homars Mujer Mexi <
I T A T Hombr O1 uje @2 i‘S;"_NaC)g FX‘C"—JT‘R’I@1 Gtrao‘ _gicraog :
|

S ;HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 5. PESO

f.)' -.NC'O; Se :anraoﬂ W [ 3 ._ D @ ,,,-

B. FECHA DE’_‘NAGIMfENTS

yam( 5 “Gramos Dia Mes |
4 EDAD - f
CUMPLIDA  Pata manaras . Para manoras Para manores Para manores Plara personas A Se O
de una hara de un dia ! | deun mas de un ane (eI [ Lt Tyt 6 g ) SRR DUEPITS DR ignore J
lesas Lros cumgplides |

10. ESTADD CONYUGAL |
| | Enumian “breOJ Sevg;ano’aiol,] Dauorciaclo;a)oq. ‘Jiu::ota)-o.', Smiem:‘a}o_ Casado(a)os Seigncraoa

smiciio parmanerte donda vivia el fallecidn(a)

11. RESIDENCIA HABITUAL  Anote
S

@l la dal Rio No 11 Lila

i
-

1 | i
‘-‘: 1 Calla y numern : an Lu"! B - PH }:oca‘wugn | ;
o MALAEL B SRR N W TN IO g
11.4 Municipio o deiega 11,5 Entidad federahiva o pais (sl residia an el ExIanIE'a‘i_
13. OCUPACION HABITUAL |
i;:l?};‘::c;ili;\?Qd : ?’rnlr;s;io".aIO? ir;mnoag , .
O g, Or SmpirOs SEIENL e Os ™ O T S0, WO, sewosd),
14 AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ; 14,1 Niumern de sequnidad social o afiliagion
M "‘.;f?!f:l\!,. SSSTEOF SEDFNAOF Segura Popular ®, Otra Ob 3
ASS CL """E)(O SEMAR O‘i IMSS ")pnﬁum"lar‘e,k.o Se ign :"’Oqi‘r . S >
i s e S ST . e eSS i S 5 S S S A i s

15, SITIO DE OCURRENGIA D LA OEFUNCION - Am vall
- e el ot s ~A~nar d- all~s=s :,
¥, wss (), PEMEX (). SEMAR (), Umgass), Ho=putal g - = PVis, (g 9% Oz

Nr?zda;: 1.1 Nomire de fa unidad médica  publica Iogar
o
rnansChe  1R3STEDN. SENFNAOY.  Quaspidand., 'J | | A ; ! | | B £y, <'§e.“C\
o 4 15.2 Clave Unics de Establecimientos da Salud [CLUES) H
16 DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNC!ON = ‘ =
carra tra mﬂx co a ardr~o B 7 FraccCe x*tipa | Il i
. 1 Calley numero - 16.2 Colonia - *é‘;ccaafdad il ' '
_ vallr~s L 5 5 | san “u*s Pot U
164 Municipio o dalagacion 16 5 Entdad federaliva
17 FECHA Y HORA DE LA DEFUNCIGN 18. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 19. s SE PRACTICO NECROPSIA?

2 B 1 O 12 n . 1 S | /_1_ 3 s | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?

i _‘E“%u,_ i = d.!ﬁﬂf s B T . "'_vaiﬁums”i s@] No02 58 ignqraog 5101 NOCBZ

AUSAS DE LA DEFUNCION {Annie uina sota causa en cada «englan Fvile seAalar modos de morr -ejemplo’ paro cardiaco. astenia, elc.) E Intervale aproximado
i = : entra el inicio de la
i \ enfarmedad v a
3 lesitn o estada s ¥ . Cédige CIE
@ prodinn 1a 5 4 "
Insufici~ngta s a - . i
: ,‘D, ,‘i‘ 1C - A B A e ¥ “6 SR 1 SR |
’"‘eu il 3 1o Goma Pnﬂsem,m 18 .

T 1
iv U Td 5 | 1
B C I

ACOK‘M OH.L as

T e | s TP |
2 pecifigue si I3 R  oemern | Biopias dotomarae, ! parts o puérperio? 21. CAUSA acAosgélﬁ EEEDEFUNCION
@ O.l : ! parto o puerperio? : ‘ | ‘
Yowerismupante D5 ! oSy gy G osoy g fL b L]
23 S LA MUERTE FUE ACCIH DENTAL N i 233 Sito donda ocurnid la lesion Area industnal Or | 23.4 4 Qué parentesco tenls al presunta
SEDLEEA R R L ) ! ivisnida paricular O Area deporive o "y '#bl"m Lolet | agreser con ai{la} failecdo(a)?
+Fue i sresins : 3G e O7
e, Hemiiie(), | SO, (), | fucdasia O Clescmeen s o =
Suicidio 03 Se ignora O‘_ Sa \gnmn,og : ;.x:ala u afiging OE g;esae::\gggécm DOS 5S¢ ignora OQ ' | | !
. : A O S S i S T SRR i DR =5 R R e : e

¢ Fublico con el azta numern

3olo en caso de accidente, anole el domiclio donae ocurno 13 fesion |

S Logaiidad

0o |
i b

23.7.5 EnlidarHedorativa
25, PARENTESCO CON EL{LA) FALLECIDO(A)
macr»
ape'lido materno . Pl g ]

27. SIEL CERTIFICANTE ES MEDICO

24. NOMBRE
Guzman

26 CERTIFICADA POR

e . Autoricar By, 56972
o faorigadye Oy | 1563723 |
Numerg de la cadula profesional
25. NOMBRE R . 29. TELEFONO
Fronando . v~ga Gonzal~s . 3828170
MNomi 5) Apellido patemno Apelido materno \
0.DOMICILI0O cq Py~ L~ Cg ~X%co alar~ao 31LFIR , 32. FECHA DE GERTIFIGACION '
km7 Fcc 00Xt Cd. vallas SeLaP 25, 1§ 2 015 ‘

e 8 o e e
Dia Mes Afe

T
T PR AL PR e AT A R A Paa inimam v ercus e nemoron ——




