, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION
LA INFORMACION EN ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA
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160615881

NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

Modelo 2016

SECRETARIA DE SALUD FOLIO

CERTIFICADO DE DEFUNCION 180616881
. —
P ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL. REVERSO
,/ 1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A) S g — » 7 P g i : N
’ / J
[ Aot oz e L e = Cpd ey e i 5 S S e A e Wl i
| Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno <
1 2. CURP > {_ O 3 o " 3 3. SEXO 4. NACIONALIDAD
{ 23 % > Z| 27 Hombre Muj Se M, al™,” Otra Sy
AAG|S 1013 |12 18 P e e 2 S il A O T O R W roa o | e S Oz nora e
5. ;HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO Vas - 7. TALLA et 8. FECHA DE NACIMIENTO
O N 'S C
e NoE,  Seignora(), L5 T BT o] BB X 2 WA P oy ) W B AN AR W = e A W 2. S
1 2 9 Kilogramos Gramos Metros _ Centimetros Dia Mes
9. EDAD
CUMPLIDA Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas (‘) o
o de una hora | de un dia de un mes L | | de un afio de un afo o mas 2 — |gnora 9
r=1 s, R Tt M A BTN Minutos L L e e Horas Dias Meses Ahoscumpl-dos
o 9.1 Para menores de un afo escriba el namero de folio del 10. ESTADO CONYUGAL
H Semﬁcad{o ds En union libre, Separado(a), Divorciado(a), Viudo(a) Soltero(a) Casado(a)@" Se ig
- lacimiento: u nora,
2 P S [P R | N o R | Oa Os Os Oz On 5 Os
7§ 1. RE$IDENCIA HABITUAL Anote el domicilio permanente donde vivia }ei fallecido(a) 7 $ -
w Aredi oS PO BRSNS, & Senve 2 ryenti Jod € A~ ~ | s ediyaeqly |
11.1 Calle y nGmero 1.2 Coloma 11.3 Localidad ¥
. -
T e k= ebipond ,—5:,.‘ d i i & |
11.4 Municipio o delegacion 11.5 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
12. ESCOLARIDAD s 13. OCUPACION HABITUAL
Ninguna O‘l Primaria 02 fecundanao‘ ?aihxllera!:q: O11 Profeslonalo., ze 099 = g o 7~ L l L ' ge 099
Preescolar Primaria Secundaria, Bachillerato o Posgrado 13 1 T bajaba nora
(©F completa 03 completa .~ preparatoria completa Os o‘0 ool SIO1 No D2 Selg (@)
14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD - 14.1 Ndmero de seguridad social o afiliacion
Ninguna(D), ISSSTE(D), SEDENA()g Seguro Popular O., Otra Os vl £ Z O os 5 e
IMSS (O, PEMEX(D, SEMAR (g IMSS Oportunidades(D),, Seignora(ge 7
15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION / /,. P o - = 7 < 'r
Secretaria MSS PEMEX SEMAR (O Unidad oy L Lo Eveniieie AN Via Otro
el S Os Os Z gﬂé‘gg:og 75.1 Nombre de Ia unidad médica BicaO10  Rmar O12
IMSS ISSSTE SEDENA(D)g Otra unidad(D), | 1 | | 1 | 1 1 1 i | | i Hogar se O
2 4 6 v 8 - - 11 99
SporunidadesO O Pabice 15.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) O11 Fhora
16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
N L O S T C e 7 AN A PIGOER g |
16.1 Galle y nimero | 16.2 Colonia B ¥ 16.3 Localidad
FEEETF de ey | B —~ S o s T S bizas |
16.4 Municipio o delegacidm 16.5 Entidad federativa
17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 18. ;. TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 19. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
- )L | < / ( | (" 2 ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
— : R <Al SQ,_ MO sewenO sO
ia Mes inutos 1 2 9 1
g 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada ronglorl. Evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) lmervaloma )grnlaoo
. ntre el inicio de la
o PARTE | rmedad y
g Enfegngedad lesn%rt\’ o afatado :::I:ne Cédigo CIE
= patolégico que produ; = »
& Dot iractarente & a) / ( s - & I~ 4 et A - [ l
g Debido a (o como consecuencia de) Z ’
- / - 7 / 7t
w galu:‘-s antecedentes b) / AT P 2 st Aeteo el L L2 VR S G S W % 7 o l l
(=1 stados morbosos, si
existiera alguno, que Debido a (o como consecuencia de) ‘
produjeron la causa
consngnada arriba, I |
jose en <) = -
ulllmo Iugar 1a causa Debido a (o como consecuencia de)
BESR  CREE D — e e T — — — - =~ — — — — l_.__._-.l_
PARTEN o - / y X /
tros estados icos. A3 A - , -
significativos qﬂ: contribuyeron a / /v A A R < A e (O ¢ I l
la muerte, pero ados
con la enfermedad o estado
S0 que la produjo ¢
22. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS 22.2 slas causas anotadas 223 J,ll..' ; e
22.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: Egﬁﬂ.ﬂm embarazo, A O
4 S T e e : Parto o puerperio? 21. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El cmbarazoo1 El parwoz El puerpenoos parto o puerperio? Cédigo CIE
43 dias a 11 me: No estuvo embarazada en los | I l l
después del pano o abonoo‘ ditimos 11 meses previos a la muertaO5 3'01 NOOZ s'()1 ”°Oz 1
23. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL : 23.3 Sitio donde ocurrié ia lesién Area industrial 23.4 ;Qué parentesco tenia el presunto
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE . 23.2 ;4 Ocurrié en : (taller, fabrica u obra) 8 con ei(la) )?
2 i el desempefio de i Vivienda particular (D), Area deportiva (D)5 e 3
- 23.1 Fue un presunto B2 (rancino © parcela) O7
3 i : Vivienda colectiva Calle o carre(era
; Aec-denleo1 Hormod-ooz 5 (asilo, orfanato, etc. )O‘l (via pablica) O4 Otro
= icidi P i Escuela u oficina Area comercial o :
z2 SUIadial (5) (i Se lanora (T, publica O2 de servicios Os  seignora | | |
=
g =z e la circunstancia o motivos en que se produjo la lesion
S 4 | Ministerio Publico con el acta numero: &
<O H
w H
8s :
= :
o -
s 23.7 Sélo en caso de anote el domicilio donde ocurrié la lesion
=
bt i s S
23.7.1 Calle y niumero 23.7.2 Colonia ' 23.7.3 Localidad | ;
23.7.4 Municipio o ilola) 23.7.5 Entidad federativa
o 24. NOMBRE > - P 25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
w t = 2 o /S > e =
a8z AR Tt E L SIS e / st e AL [/ e o
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno | 1 |
26. CERTIFICADA POR 27. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
P /
- Midico B N cesge PN ‘ LS G
E l’ulunlaG‘ logista (& moa.eo63 ia ?".m"“.:.‘:ﬂ:’?‘i Salod P04 A“"”““’Og Otro(Tyg PSS &y
< = Niumero de la cédula profasional
28. NOMBR! £ / .
§ R ey W H 8 Zhod st /’" 7 D AT el 29. TELEFONO
E s r A « - <-/."'f J e Lo pomitid s
& Nombra(s) Apeliido paterno Apellido matermo - 1 s
d 30. DOMICILIO Vi c YN, il LY g 7 K n/, 5 C e 31. FIRMA 32. FECHA DE CERTIFICACION
o e -
7 ! ) J s
B AR Tl T G (R S e é |71 (| < 2| el
T > Dia Mes Ao
3 3 DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 34. LUGAR Y FECHA D!
& _ | oFiciALIA 0 JUZGADO E REGISTRO
k- 34,3iLoosk | I 1 1 J
@ ©: | Nom. . Libro Nam.
JEiTy Lobargesid| | |
\ 33.1 Acta NOm. 34.2 Municipio o delegacion 34.3 Entidad federativa 34.4 Dia Mes '

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA




