DE DEFUNCION FUE EXP* DIDO POR LOS SEMEFO, ESTOS CONSERVARAN LA 1* COPIA (ROSA) PARA ENTREGARLA AL INEGI

OO 0 S

LA INFORMACION EN ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME ALA

NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

160619451

rre cu o

'SECRETARIADE SALUD ., i ,!
- CERTIFICADO DE DEFUNCION 16061945 1/@‘7

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSQ

1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A) .

¥ o = N -‘\
e cien A : 6@!’(!0 GesicrO \/

Nombre(s) - p; Apellldo patarno Apellido materno
2. CURP . & . . 3. SEX0 4. NACIONALIDAD
LLef bbbt Ll el b P Jre O] Homere @y MO, S, O | Merkems®, iy, inore Q8
5. (HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? | 8. PESO 3 ? f O 7. TALLA . O 8. FESA l?‘SNMES"EN 0 2 O ,1
Si No, Se ignora , ! Ll ] , . l ez I | L_l . ‘-) | i |
O' 02 09 Kilogramos - Gramos Metros  Centimetros Dia Mles : Nlio ; b_]
9. EDAD :
CUMPLIDA P ! .
: BTy . Samrors ) drmmten 4 ) gormmrs | oS 11| O
-5 (e e s e e Horas : Diss Meses Afos cumplidos
ﬂ E.;dT'?g:drgodr;oro! de un afio escriba el numero de il dal E 10. ESTADO CONYUGAL '
:_tl" Nacimiento: L L L | | | | i ” En unidn llbrv()4 Supamdo(a)oe l:)lvnrcnudo(a)()3 vmdo(a)oz Sonem(a)o1 Casmio(n)C)5 Se Ignoraog,
w
ﬁ 11; RE’IDENC!A HABITU.AL ) Ar!ots ol domiciflo permanente donde vivia el fallecldo(a)
a |@iie FranaXo 1 P‘C(tb’*”(.\& ; fl hlb\}o‘ L v ]
b . ,\11.1 C'.‘" y nimero T : . 11.2 Colonia o ) 11.3 Localidad
2o Novtin Chalchioautlo [ ) 80N WD Potdd [ 4 |
11.% 11.5 Entidad faderativa o pals (si residia en el exiranjero)
12, ESCOLARIDAD i 13. OCUPACION HABITUAL -
Ningune @), Primaria (7, i s R L ‘ Oy Profesionsiy, 8 Ow |,|.§‘,’,,,,.Oss
Prsesmdaro 12 gl:::':'s' 03 f:mct;n'gznaos gﬂﬂrl:'rg'!g gomp i Oe Posgrado 01 0 13.1 Trabajaba syo v No@z Se lqmog
14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD : i'14.1 Nmero de seguridad social o afiflacién T
Ninguna @), IsssTE() SEDENA(), Seguro Popular Q, o Qs i
IMSS 02 PEMEXO‘ SEMAR 06 IMS8 Opofmnidade!OW Se lgm!rnc)99 é
18. SITI0 DE OCURRENCIA RE {4 CorusiGiimess - - H R N 44 :
SR Or M O, THRCG, Sei O, w0, o ledd { ¥aiOv0 25 O
. privada g H
IMSS ®2 ISSSTE, SEDENA Otra unidad L 1 I | | I | il | | I ' i Hogar Se
Opotiunidares O« Os publica 15.2 Clave Unica de de Salud (CLUES) ; O irors O
16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION &
3 7 - A
QU eI Sun Mt n k3 : Z@CO‘?(P’J") [ 0
16.1 Calle y m‘lmoro’ e 16.2 Colonia 5 . 6.3 Localidad
1€y %anu(() : Eoale o Swvlon 0D R
.4 Mu 0 0 d 16.5 Entidad federativa .
17./{5(;,@ Y H(ESA g{e LA nszruucufm [ f {b 7 O O 18. . TUVO ATENCION' gEmc;\ DURANTE LA 19. . SE PRACTICO NECROPSIA?
) l . | l Ib l/ [ O l : ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
Dia Mes Ao LHu(n Minutos Sl@l ""Oz Se IQ"O"'OQ 5'01
g 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sols causs en cada rengi6n. Evite sefialar modos de morir -ejemplo: pero cardlaco, astania, elc.) : Intervalo aproximado
g (e ’ sy e © R
Z |mmiemene o p cha ) |
L | muerte directamente o NQ(JY‘{)()V) 14 D()‘/ C.JJ__"D\ YOl OV . H \ )G 7 I
g Debido & (0 como consecuencia de) ;
w | Causas antecedentes b) § L l
a E:,':.?:; m?u:' Debldo & (o como consecuencia de) :
produeron la causa 5 '
L , ‘ s I
ggmmgar la causs Debido a (o como consecuencia da) : & ¥ ‘
o _CHhegue hipovolemdco g2t
e B e e i
s eslados pe - -
; i/ T HULTyHu v
e L TWATTTD V1 OTHLY,

con la enfermedad o estado
que la produjo -

22. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 34 AROS E 22.2 Las causes anotadas 22.3 ;Las causas anotadas
22.1 Especifique sl la muerte ocurrié durante: : 0 len s_‘.zgéj’sg_m ol "aon_;bmo.
H ol embarazo, puerpe
El smhamzoo1 El panooz El punn:ueric:(D3 i pario o puerperio? 2
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H N
despuss del parto o abodoO4 tltimos 11 meses pravios a Ia muomO5 i SIO, °Os SOy N,

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

23. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL i 23.3 Sftlo donde ocurrié la lesién 6'7': Incystial )Q, :
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23.2 1 Ocurrid en ' aller, fdbrica u obra S
ieldesempefiods | Viienda particular (%), Area deportiva O3  cmn O
23.1 Fue un presunto } su trabajo? H Tl (vam-fo o0 parcela) 7
. ¢ Vivienda colect! Call i
Accldm'eo 4 Homlcld_moz s, No(D), : (nm,"‘ e col :ro,v:tc,)O1 (vt’!.ep 9 b?l'};:)! LLT@ VR Chs

i Escuela u oficina Area comercial o,
Sulcidio OJ Es lpnoruog Se '9“""’0 } publica OZ' de servicios Os  se lgnora Op
23.5 La defunclén fue reglstrada en
Ministerio Publico con el acta numero:

H
H
H
H
v
i
H
'
H
i
i
i
i
H

-~

H
H
i
H
H
'
:
i

23.7 840 en caso de accldente, anote el domicillo donde ocurrié la lesién

23.7.1Cslley numero 2 23.7.2 Colonia . l 23.7.3 Localidad l I
% : [ 1
23.7.4 Municipio o delegaclé ! 23.7.5 Entidad federativa
3 24, NOMBRE‘ 5 : > 25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
ag G slae] Goveo. HevaanET Madie - Ly
Nombre(s) . Apellido paterno Apellido matermno st |
26. CERTIFICADA POR G . £ 27.SIEL CERTIFICANTE‘E‘S tﬁé;c&)
Médico Médico Ot Persqna autorizada por Auloridad, Otro, - 4 , 3
E hlanhO1 leglsta O merglm@:’ I Secretarla de Salud On e O Os 46 s S e
é 28. NOMBRE 1 5 Y J) G; : 29. TELEFONO
E | Moo dufu NESIpEL DYCio
w Nombre(s) \ . Apellido paterno Apellido materno
g 30.00MCINQ, ., Ay “ravs FACWE LA B A I a1 Firnec - T a2 eecus ne rearErarAn







