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160615564

Modelo 2016

SECRETARIA DE SALUD FoLI0
CERTIFICADO DE DEFUNCION 160615564

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A) \

lr‘r’w' i I

Nombra{s) Apsliido paterno Apellido materno i
2. CURP 3. SEXO 4. NACIONALIDAD |
| | | Hombre Mujer Se Mexicana Otra |
| | | | | | | | | i | | | | |gnn:aogg O1 @2 Ignnraog C}t 02 |gnorz|OQ |
5. ¢ HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIE_NTO . J |
Sio NOO'é Se ignorao l | 155 L, \—I——I | L S |l : |
1 9 Kilogramos Gramos Metros  Centimetros Dia Mes |
| 9. EDAD |
CUMPLIDA  Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas 1 Se
deunahora | | | deundia \__I_J de un mes | I | deunafo [ | | deunafioomas [ sl e g ] ignufaOg
8 e e Minutos . __ Horas Dias Meses Afos cumplidos
E EIC .nPrara mednores de un afno escriba el numero de folio del 10. ESTADO CONYUGAL
0 ertificado de P A n s
= Nacimienta: En unidn libre Separado(a). Divorciado(a) Viudo(a) Sclters(a) Casadofa) Se Ignora,
2 IR Wy O | O Os Os 2 8 On Qs Os
iy 11. RESIDENCIA HABITUAL  Anote el domicilic permanente donde vivia el fallecido(a)
w -
=) at s nnuri e — BT TN d | | J
11.1 Calle y numero 11.2 Golonia aN _ 11:3 Localidad
4 ahllal | | an Ppuis SO S | |
11.4 Municipio o delegacion 11.5 Entldad federativa o pals (si residia en el extranjero)
12. ESCOLARIDAD 13, OCUPACION HABITUAL
Ninguna Primaria Secundaria Bachillerato o Profesional, : - 1 | Se
Or incompletaOZ incompleta “—#  preparatoria incompletaO11 Or |gnoraog | JgnoraCD99 |
Preescolar, Primaria Secundaria Bachillerato o Posgrado 13.1 Trabajaba Si No Se ignora |
Oz completa completa Os preparatora completa Os O O1 @2 9 OQ |
{ 14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD E 14.1 Numero de seguridad social o afiliacion
nguna()1 |SSSTEO3 SEDENAOS Seguro Popular O_, Otra OS : ; ol i
' . v AT RTAOT AGE
ey L 00
IMSS @2 PEMEXO4 SEMAR OG IMSS Oportumdadc-zs()10 Se |gnoraC)g9 . I i . 20
15 SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION
Secretaria IMSS PEMEX SEMAR Unidad sant L 1 5 1 ™ 8 & Otro
de Salud O Os Os O B}ﬁg‘ggog 75.1 Nombre de Ja unidad medica: : LT O
IMSS ISSSTE(), SEDENA(), Otra unidad() [ A Lo e o | Hegar Oy 82 O
i 2 4 6 8 1 . Hl- - 99
°P°““"'d5d65@ publica A 15.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) d e
16, DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
3 rreter 37, nuaneroGET AR dER sy, (LS |
16.1 Calle y numero 16.2 Colonia = . ! _ ;. 16.3 Localidad
tenuél | | 280, L ES Lo D4 | T |
16.4 Municipio:o delegacis 16.5 Entidad fedarativa
17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION = 18. ¢ TUVO ATENCION MEDIGA DURANTE LA 19, ;SE PRACTICO NECROPSIA?
| | y, = | ’ II T 65 | [ 20 Wl 4 3 ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
| 8 )| & Eput ok ] g 1 ; =
Dia Mes Ang Horas Minutos SIQ1 N°O2 S8 lgnoraog S'()1 NOOZ
5 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, e Interva\lo aproz‘\mlado
entre el inicio de la ]
O | PARTEI ,,
‘2’ Enfermedad, lesion o estado ﬁmi&r‘fdad yia Cédigo CIE
=} patologico que produjo la L £ - 1 B PESre
LI.IIJ muerte directamente g LBNCEYT GF g 1 riane b 5 ) < | |
g Detldo a (o como consecuencia de) |
~ 4 2 5 1 4 5 |
w (Elauzas antet::edentes by g1 ~ L F 1 g |
1 x P = = = =
3 e;:m:r: Qgﬁn"i?ues' Debida a (o como consecuencia de) !
predujeron [a causa |
consignads arriba, | |
menciondntdose en g) — e a I
ultimo lugar la causa Debido a (o como consecuencia de)
basica
e - LI UL e e ..d.)._ e e e = S—————EE e ————— . ————— e g;ﬁl.
PARTE Il
Otros estados patolégicos |
significativos gue contribuyeron a |
la muerte, perc no relacionados  —
con |a enfermedad o estado
morboso que la produjo
22. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS ! igz.z ilas _calﬁs'ns_ anotadas | 22.3 yLas causlas ahnmadns Uso:ex &) parsans) oo )
H ion i com| o,
;21 ?pemﬂque SR RIS ocu;{é Tl gl . i propias dal embarazo, f ﬁfégrﬂﬁ%gpeer??? b 21. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
em| arazo()1 pamoz puerperloO3 { partoo puerperio? ' Cddigo CIE
43 dias a 11 meses No estuve embarazada en los H ; No, i No | I | \ J
después del parto o abodoO4 _ titimaos 11 meses previos a la muerteO5 ' 8’01 02 A 5101 OZ e S— _ =
23, S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL 1 23.3 Sitio donde ocurri6 la lesion Area industrial OS - 23.4 ;Qué parentesco tenia el presunlo
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23,2, Ocurrio en i . ) 7 (taller, fabrica u obra) ! agresor con el(la) fallecido(a)?
i ol desempefio de Vivienda particular OO Area deportiva OS Grania :
o 23.1 Fue un presunto ! su trabajo? i (ranche o parcela) Or :
- I . ! Vivienda colectiva Calle o carretera H
u&'.' Accidente (™), Homicidio(T),, : Si0), No(D), ! (asilo, orfanato, etc.)O1 (via publica) Os oo Os ;
= icidi Se igno E Se i Escuela u oficina Area comercial 0 o ,
= 2 Suicidio 03 e ig raC)9 i gnora(T)g S Sikica [@F de Srrlaes OS Se ignora Qe ¢ [
e T e e STRm— R e R e e e e =4 e e PR e e e
g Z | 23.5 La defuncion fue registrada en el : 23.6 Describa brevemente la situacion, ctrcunstanma o motivos en que se produjo |a lesién
W | Ministerio Publico con el acta numero:
O
<0 H
nsS
=S :
5 i
= 23.7 Sélo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrié la lesion
=
[ | | ._I
23.7.1 Calle y nimero 23.7.2 Colonia 23.7.3 Localidad |
it = 3 lgsy |
23.7.4 Municipio @ delegacién 23.7.5 Entidad federativa
0 24. NOMBRE ! 25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
= Mloria Ramires Layva higa
Nombre(s) Apellido patemo Apellido materno = |
26. CERTIFICADA POR 27. S1 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
w | Medico Médico Otro N Persona autorizada por Autoridad Otro ALY
= tratanteO1 legista médico@3 la Secretaria de Salud O4 civil OS QB £9 ( 2 — =
E Mumero de la cédula profesional
© | 28.NOMBRE N » i 29. TELE'FEQQJQ STy -
E Eldo Joad rerged =ORtHys ARBERI0493
E Nombre(s) Apellido patemo Apellido materno
3 30. DOMICILIO 31. FIRMA ! 32. FECHA DE CERTIFICACION
L 55 v i g =T A - - ot 7 = 1
@ | ecax r~-th % 5T ynumerd Gl y00 ;
22 ds 218, 98 |08 | 3P9L% |
Dia Mes Afo
It 33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
| OFICIALIA O JUZGADO
5 > 34.1 Localidad : | |
uo.l O | Num. ___,Libro Nam. <3
[ | | | L =
33.1 Acta Nam. 34.2 Municipio o delegacion 34.3 Entidad federativa 34.4 Dia Mes Afo 7

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 37 COPIA
PARA INTEGRAR LA INFORMAL.iON DE MOI’TALIDAD DEL SECTOR SALUB*



