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LA INFORMACION EN ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIEN
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NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

Modelo 2016

SECRETARIA DE SALUI? @ FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 160

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A), A\ (D ns Q H el f*[,\/'dﬁ ?/ 60;‘\ Z(Jﬂ \C’% / 55 +

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
2. CURP 3. SEXO 4. NACIONALIP/AD
i | -~ 7 S| \ ise Hombre Mujer Se Mexicana Otra Se
“’l “:' e‘ A" "'_‘ lcl ‘ IC}\OI g \M Ié ’ P l ﬁ"N lL- |O :] ignorao99 O1 ®2 ignoraog ®1 02 rgnora()g
i
i 5. ; HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO 7. TALLA 4 8. FECHA DE NACIMIENTO
e 34 O L9590 | 10511011240
! si NoO) se ignora() L 12141 . 101010 A, RO N ika W\ ORI Whi Fin W\
| O - 9 Kilogramos Gramos Metros _ Centimetros Dia Mes Afio
i
| oo P P Para personas .7 C) Se
H ara menores ara pel
i CUMELIDA 52'3,,’;‘?.’3,??5 ﬁgrﬂn"é?gt"es d:r\?n"rlr?::res _| deunafio de unpaﬁo o mas = . ignoraOQ
2 _Minwtos . ~Horas Dias Meses Afios cumplidos
g 9.1 Para menores de un afio escriba el numero de folio del 10. ESTADO CONYUGAL
é Szgilrfrl\(i::g&):de | | | | I | | | En union Iibre®4 Separac('v(a)C)6 Divorciado(a)o3 Viudc(a)C)2 Snltem(a)o1 Casado(a)05 Se igrmraC)9
| - e
| ‘: 11. RESIDENCIA HABITUAL  Anote el dcmicile)ermane_qte donde vivia el fallecido(a) L de Q {\ 1 ;
o S p - 1 o5 b
2 | (ol ¥y ano twhedo 242 ( Lo X IO
11.1 Calle y numero 11.2 Colonia o i G 1;3Pocalydad ;
Tamazuncvale iy S0 P10 | ]
11.4 Municipio o delegacién 11.5 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
12. ESCOLARIDAD il | 13:0C :
Ninguna Primaria Secundaria Bachillerato o Profesional Se 4 i Yaaa -
! & incompletaCD2 incompleta Os preparatoria incompletaO” O- ignor9099 ;
Preescolar Primaria Secundaria Bachillerato o Posgrado 13:1 Trabajaba Si
012 completa 03 completa 05 preparatoria completa OS O10 i O"
14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ! 14.1 Numero de seguridad social o afiliacion Vg
Nnnguna()1 ISSSTE()3 SEDENA()5 Seguro Popular @7 Otra OB : 14 @5 - ,5\ e 'Z A £
Mss (), PEMEX(), SEMAR ()q IMSS Oportunidades()yy Se ignoeQgg i SO OO 2 -
15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION §ian Sy ; : . :
Secretaria O1 IMSS O3 PEMEX 05 SEMAR O7 Unidad : s HQ—P NO '_\_4 s v Via (D10 Otro 012
de Salud ;ﬂgg ; T 715.1 Nombre de la unidad médica 2., i publica lugar
IMSS @, 'SSSTE(), SEDENA(Dg Ofraunidad v | | | A fe J i Hogar Oy Se (O
i 2 4 6 abli 8 L 1" 99
Oportunidades publica O 15.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) ignora
16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION P T S
o ’ 2 ) e et
e JE’(@VCJ N m\/ﬂ”\ h\ﬂ?) . ‘ v £ LQCL\" ‘(JQU/\ I L 1
16,1 Calle y numero ; 5 :16.2 Colonia i - « 163 Lﬁc)ali ad t
VG e g B ‘,n(,‘rCt[L 2 i L 38y NEIY ﬂJ ) S’(LJ.,\ [
16.4 Municipio o delegacién ety g . 16.5 Entidad federativa <~
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i \ !,\ 1 O lq i 2| O | [‘ ICDJ [ OI4J ¥ t—‘_l" O Si © No % Se ignora siC
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5 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) . i lntef\)élé apruxirﬁado
~ PARTE | uial e entre el inicio de la
% Entfelrém.edad. Iesiéra o e?tado o : y . ?J:ngdad yta
S | patologico que produjo la i ELE £ : a0 o : =
| muerte directamente o Tubﬁi C_U ‘Ob o) PU \ (\,’\OHC\V st 1 l UA \ LJ
g Debido a (0 como consecuencia de) & / k
w Causas antecedentes b v : l J
=) Estados morbosos, si - ’
existiera alguno, que . Debido a (o como consecuencia de)
produjeron la causa
consignada arriba,
mencionandose en ©) —
ultimo lugar la causa Debido a (o como consecuenciade)
basica e
d)
PARTE 1l

Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

22. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS

i 22.3 ;Las causas anotadas

D

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

22.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: i complicaron el embarazo, R R R
; i oad ? 21. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El eml:'arazo()1 El paﬁooz El puerpenoo3 5 pario oipyerpero Cédigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H i
después del parto o abonoO“, dltimos 11 meses previos a la muerteOs i ' S'O1 NOOZ i
23. S LA MUERTE FUE ACCIDENTAL 23.3 Sitio donde ocurrié la lesion ) Area industrial Qe 234 ;Qué parentesco tenia el presunto
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23.2 ;Ocurrio en o (taller, fabrica u obra) + agresor con el(la) fallecido(a)?

: el desempefio de

Vivienda particular - Area deportiva ;
23.1 Fue un presunto ! su trabajo? Oo M Os 8;?1’:: i carelé) Oy

Accidente("), HomicidioC)2 SIO1 N°Oz Otro OB
Suicidio Os Saignora()g Se ignoraog ’sstc)ﬁg;auoﬁcina OZ Area comercial 005 Se ignora OQ

de servicios
23.5 La defuncion fue registrada en el
Ministerio Publico con el acta numero:

 Vivienda colectiva Calle o carretera
(asilo, orfanato, etc,)O1 (via publica) O“

3.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion

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

s
23.7.1 Calle y nimero 23.7.2 Colonia 23.7.3 Localidad o
i el
23.7.4 Municipio o delegacion 23.7.5 Entidad federativa
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