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SECRETARíA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN

ANTES DE LLENAR. LEA LAS INSTRUCCiONES EN EL RÉVERSO

N4odelo 20'16

FOLIO

160615564
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NOMBRE DEL FALLECIDO(A)

f:tr¿i -.(li rL^ ¡ €:r

¡uujerQz

¡I c .'. t:t
,! ,¡ | -, \¿i- :

Aoell¡do materno ;

3. SEXO
HombreOl

NACIONALIDAD
rleximnaQ otraQ, 

fl?oruO,

¿HABLABA ALGUNA LENGUA INDf GENA?

SiO., NoOo Se ignoraQn

6. PESO

K¡logramos Gramos

7. TALLA

.lll
Metros Centímetros Día Mes Año

9. EDAD
CUMPLIDA Pa€ menores Para menores ' L Para menores

de una hora de un día de un mes

. _. _ _ _ -. _. _. _ _ - _lY1!'19t9."- -. _. _. _ - _ - _ _.. -. _. _ _ - I9I3!___________.:
es de un año escriba el número de folio del I f0' ESTADO CONYUGAL

| | | | I t ]|Enuniónlibreo4 
Separado(a)O6 D¡vorc¡ado(a)Qa Viudo(a)

qr
J
ul
o

1. RESIDENCIA HABITUAL Anote el domic¡l¡o pemanente donde v¡vía el fallecido(a)

11 4 MuniciDio o delegación

I2. ESCOLARIDAD
nino'n" 9, l"lT,ill"*oo, l"?3Hiot[5o. [ll3[313?n"o'pr"t"Oi1 

Prores¡onaroz 
fl"no,á .i,

Preescorarol2 :j'ffle Q 3"",i"jj,T'"Ou 3,?"J]

qa
:- I /OO
onor¿ v -'

l3

131 Trabajaba S'O1 *oO, Se ignoraQn

.I4. AFILIACIÓN A SERVICIOS DE SALUD

Ningunaol ISSSTEO3 SEDENAOs Sesuro Popular OZ Otra Ot
IMSS @2 PEIVEXO4 SEMAR 06 IMSS oportunidadesQ.,o Se ionoraQrt

14 1 Número de segurldad soclal o afiliación

z
9oz
fIr
IJJo
f
t¡Jo

15. stflo DE ocuRRENctA DE LA DEFUNcIÓN

ff"d:lÍi" O, |MSS 03 PEMEX 05 SEMAR Ot

Uo?i,nr¿"¿""e2 
rsssrEO4 SEDENAO6 

3,111,:i'o"oOt

Htio'?XO' iXli,'*O''o 3F, O,,
Pnvaoa i tosa, g11 i?or"O$

15.2 clave tjnica de Establecim¡entos de Salud (CLUES)

'l6lCalleynúmero 16 2 Colonia

7. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCIÓN

lvl i n utos

I8. ¿TUVO ATENCIÓN MÉDICA DURANTE LA
ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?

SíO., NoO, Se ignoraog

'19 ¿SE PRACTICO NECROPSIA?

siOr *oO,

20. CAUSAS DE LA DEFUNCIóN (Anote una sola causa en €da renglón Evite señalar modos de moft€iemPlo: parc cardíaco, astenia, etc.)

Causas antecedentes
Estados morbosos, s¡
existiera alguno, que

CA USA
rriba,
se en

último lugar la causa
bás¡ca

PARTE II

-..i
Otros estados patológ¡cos

Debido a (o como consecuencia de)

Debido a (o @mo @nsecuenc¡a de)

óebido a (o como consecuenciá ile)

Interua o apfoxlmado
entre el inicio de la
enfermedad y la
muene

Éil iéiáilóñáoós
con o estado
morboso que la produjo

22. st LA DEFUNC|óN coRREsPoNDE A UNA MUJER bE i0 A 54 AÑos
22.1 Especif¡que si la muerte ocurriódurante:
El embarazool El Puerperioo3

43 días a l'l meses Ó, barazada en los OU
después del parto o abortova ses prev¡os a la muene'

2I. cAUsA BASICA DE DEFUNCIÓN
Cód¡go CIE
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23. St EACCIDE
O VIO FIQUE EN

22.1 F 
de

Accidentea\. ¡1o¡¡q¡¿¡e^^ i SíQ1 *oO,\-/1 V¿ i

Suicidio 03 Se ionoraQn i Se ienoragn rl

23 3 Sit¡o donde ocurr¡ó la lesión

Vivienda particular O0 Area dePortiva Qa
Vivienda colectiva a)- Calle o carretera f \ ,
(asilo. orfanato, etc )vr (vía públi€) v+
Escuela u oficina 

^^ 
Área comercial o1').

oúbl¡€ vz deseryicios

Area industr¡al f)^ ! 23.4 ¿oué parentesm tenía el presunto
(taller, fábrica u obra) - " i agresor con el(la) fallec¡do(a)?

crania a\- :

(rancho o parcela) \-/ / i

\J8 i

LJg :
I

Otro

Se ¡gnora

23 5 La defunción fue registrada en el | 23 6 Describa
Ministerio Público con el acta número: :

i

rrevemente la sltuación, circunstancia o motivos en que se produjo la les¡ón

lrl23 7 Sólo en caso de accidente, anote el dom¡c¡lio donde ocurrió la lesión

2371Calleynúmero 237 2oolonta 23.7 3Localidad

l
237 4 deleoación 23 7 5 Entidad federativa

Éi
24. NOMBRE

;-l1o:'.i¡,'
Nombrels)

i c ,rz'. r-¡ ir¡''t, É.'

Apellido patemo Apellido matemo

2s. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
, r-l .-l i.i

I

t¡JFz
IL
F
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t¡Jo

26. CERTIFICADA POR

lf&XL?O,r i!!l"lfO, 3'#o"@. Beé:oJ&3nLto!áasd3f3ro4 áVli''o*Ou otroos
27. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO

(i:r-],¡! f 1 /lr:l

28. NOMBRE

.r'-l-tio .i s¡¡o
Nombre(s)

:.'¿2, r ,JlrtOVi,l
Apellido Patemo Apell¡do materno

í.1 '"'iESTet ?.) 1i ) -j

'b?:!j:ifl!ter.:,. 5?. rir¿., Éf,:) (!7 r,:3a
Zi: ¡lr .,i.r/)¡- üt,i';l:ll i.¡.r1 :''

3I. FIRMA 32. FECHA DE CERTIFICACIÓN

I rre I ')P I qtrr,; I I

Da Mes Año

o
I¡J J
É.=
doo

33 LADEFUNCIÓN FUE INSCRITAEN LA
oFIcIALÍA o JUZGADO

Núm , Libro Núm.

33 1 Acta Núm

34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO

34 1 Localidad

I

34.2 Mun¡cipio o delegac¡ón 34 3 Entided federativa 34 4 Dia Mes Año

ATENctó$¡: LA, UFJ¡DAD MÉDtcA euE cERTtFttó ¡-E oeruructóN DEBE üohisn R Es"ih 3" üüFiA
PARA INTEGRAR LA INFORMAC¡ON DE MO LIDAD DEt SÉCTOR SALUD*


