ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 1 COPIA (ROSA) Y LA 2° COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION. Sl EL CERTIFICADO

DE DEFUNCION FUE EXPEDIDO POR LOS SEMEFO, ESTOS CONSERVARAN LA 1 COPIA (ROSA) PARA ENTREGARLA AL INEGI
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SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 160617001

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

7~ | 1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A) =
MNLGALYT A MoenLES DDA
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
2. CURP 3. SEXO 4. NACIONALIDAD
Hombre Mujer, Mexicana,
]M|O |f'1 ‘/"’\‘qu ] | ] | !O|q "“\15 IP ‘L |“ IL [N xgnotaogg \8 ®2 _gncmaC)9 ; @1 s |gnora(:)9
5. (HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIENTO
S®,  NOh  Seion() e DR PR L. 1418 Ol 11,9.6,9]
1 2 9 Kilogramos Gramos Metros  Centimetros Mes Afo
9. EDAD
CUMPLIDA P P P; P Ps S
de una hora deundia - deunmes deunano de un afio o més 4 ignoraQs
8 _______________________________ Minutes . Horas Dias Meses Anos cumplidos
E 9.1 Para menores de un afno escriba el nimero de folio del 10. ESTADO CONYUGAL
= Certificado _da Foy ! :
E Nacimiento: | ‘ ‘ | | | ‘ [ ‘ | | En union breo 4 Seu;aradom)C)6 Davnmlado(a)os ‘v’;ut:lu(a:-()2 S_dlyer.n(a’)o1 Casado(a]@ 5 Se ignoraog
2 11. RESIDENCIA HABITUAL  Ancte el domicilio permanente donde vivia el fallecido(a)
i} T .
o A0 A 35 EC MCQOTT I Loaypuoaep |
i 11.1 Calle y nimero 11.2 Colonia 11.3 Localidad
SNUT A COHTOL DA L o ] San) Pl TEEHS | g |
11.4 Municipio o delegacion 11.5 Entidad federativa o pals (si residia en el extranjero)
12. ESCOLARIDAD 13. OCUPACION HABITUAL
Ninguna Primaria Secundaria Bachillerato o Profesional Se r E >
& incon-lpletaC)2 incompleta “~'4 preparatoria im:cu‘m:;lataC)11 Or ignorao99 HO ani | L8 | e 099
P I Primaria Secundaria Bachillerato P e 1T ba
el O Q0 S ® Bl SRS B il BaTabeRbe sy, No(R), Seigmea()g
14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ' 14.1 Namero de seguridad social o afiliacién : ]
Ningunao i JSSSTEO3 SEDENA05 Seguro Popular @7 Otra OS :
IMSS (), PEMEX(), SEMAR (0, IMSS Oportunidades(D),, Seignora(D)g ;
15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION 3
Secretaria IMSS PEMEX SEMAR Unidad i Otro
de Salud O Os Os O ;"r?\gg: 15.1 Nombre de la unidad médica - H pua,.,;aOm lugar O
IMSS Q. 'SSSTE(), SEDENA(), Otra unidad e Lo s AR e W | vogar se ()
i 2 4 6 8 s ' i P 99
EPpinKades e O ' 15.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : Rt Zoa
16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION ok
Emunug theain 35 £ C e EEEIEP o e i
16.1 Calle y numero 16.2 Colonia 16.3 Localidad
Snuyin oo n Sl | SAR SR EOT0S ) bty |
16.4 Municipio o delegacién 16.5 Entidad federativa
17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 18. L TUVO ATENClg:'gEDIGA DURANTE LA 19. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
| ?
I :,) ‘ I ‘ GI ‘ Lllo I C§| q i!O|OE ENFERMEDAD O LI NANTESDELAVMUERTE 2
ﬂzlns Minutos S'@‘- NOOZ Frallder SOy 4 NG,
Z | 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anota mqada causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) E Intervalo aproximado QEEECAETERL
o CARTE | : en;ra el inicio ds PN personal codificador
g En{ggﬂg@dad, Iesiarg’ 0 eslstado ! H :-.nu: e e Cédigo CIE
S | patologico que produjo la ey ' 2
B |Mesartarens o ATOBUIOS'S fULA0L) 6 & P s (A2
g Debido a (o como consecuencia de) 3
W [ Causas antecodentes § .\ AL LN\ S umugonmusﬂ\um; RGO DO b Sexs [LNYQ |
o Estados morbosos, si i
existiera alguno, que Debido a (o come consecuencia de) :
produjeron la causa
consignada a y [ ‘
mencionandose en ©) :
altime lugar la causa Debido a (o como consecuencia de) . 5
asica :
d) . : ‘ '
_____________________ e — — = = = = — — — . R = = — - = = = === ======
PARTE Il fr H
Otros estados Icos H ‘ I
significativos que buyeron a '
la muerte, paro no relaclonados N

con la enfermedad o estado £
morboso que la produjo , ; H

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

22. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS : 222 JlLas ca}ma.lmtadu E 223 ‘,'III-“ causas ﬂmtadas Uso exclusivo del personal codificador
22.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: ; ! blicac) ; %‘.,}'ﬂ i 21. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El em'oarazc:O‘l El partooz El puerpenoC)3 : Eﬁ;%l!pa © puerperio? ! A Cédigo (ﬁ ,}
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los ' ' \ /4 e,
después del parto o abortoo"' dltimos 11 meses previos a la muerte@5 : 8'01 : :NDOZ : SiC)1 NOOZ - .
23. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL 1 23.3 Sitio donde ocurrié la lesién Area industrial (O 234 ;Qué parentesco tenia el presunto
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23.2 { Ocurri6 en o - \ (taller, fabrica u obra) 1 agresor con el(la) fallecido(a)?

i el desempefiode | Vivienda particular (7, Area deportiva 03 Gl e :
23.1 Fue un presunto  su trabajo? (r.n,:ﬁuo parcela) 7

st H Vivienda colectiva Calle o carretera
pedone(S)y S Homio () ane SHE) = No(@),; } (asil, orfanto, atc,}O1 (via pablica) Os  oro Os

icidi i : Escuala ofi Area comercial o ; :
Suicidio OS Sergnuraog : Salgnorao o u oficina 02 Sy ocinion 05 Selgnor OQ ; | | |

23.5 La defuncién fue registrada en el E 23.6 Describa brevemenla la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesién
Ministerio Publico con el acta nimero: !

23.7 Sélo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurri6 la lesién

23.7.1 Calle y numero 23.7.2 Colonia ‘ 23.7.3 Localidad l ‘
¥ |
23.7 4 Municipio o delegacién 23.7.5 Entidad federativa
2 24. NOMBRE 25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
w =
g AANWDOANO ANCVWICEE Vol & £sp ¥
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno DROS O | | |
26. CERTIFICADA POR 27. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médi Médi P torizad: Autoridad, Ot
g R0, Med, on.Os [icesiskmO, Astes, Ong, GVNASBO
3 Numero de la cédula profesional
1= 28. NOMBRE — 29. TELEFONO
& aote DG Gaeed - Uaans
ﬁ Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
£ 30. DOMICILIO 31. FIRMA 32. FECHA DE CERTIFICACION
8 [LUD bLUNL3C (BLOSO sy
-
SAD IUMO, 3MTA CANeAUA | S : LOHIO\llllOI ||61
C G -:’C" \"‘l C) Dia Mes
. 33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
2 - | OFICIALIA 0 JuzGADO a—ﬁm A r\.
o m—:l_ o 5 34.1 Localidad
o ! A
i Ntm. , Libro Num. & = 0 D3 &M éa
(=]
S ﬁmlﬂﬁ [ & (s s 24 Dcl \Oz 20!
\ 33.1 Acta Nim. m% 34.2 Municipio o delegacién 34.3 Entidad federativa 34.4 Dia Mes

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR SEMANALMENTE ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD



