ORES A SU EXPEDICION

ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA

NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERI

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA

LT

LA INFORMACION EN

160620919

DEL FALLECIDO

OEUKE IARIA DE SALUD FoLIo
CERTIFICADO DE DEFUNCION 1606209

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
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1“N‘(‘)l‘dﬂBRE DEL FALLECIDO(A) y
Manoel Herez Merales

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno {

2. CURP 3. SEXO 4. NACIONALIDAD w
PlEMIM 62041216/HISIP R WOBE,.On| orr@ WO, s O V@, o0, s O
5. ;HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIENTO %
S‘.O" ND@Z = ignoraog l Kil‘ograrinos .| Glramcls : I\Iﬁﬁb"ls 2 éamiriwetroi-. |RD@ | OML:"\ | ‘ ‘qAr‘ﬂné I a :

9, EDAD
T ewates il e | e g g et a8, =0
_______________________________ h_#lry:ti_qs_____________._____.__ Horas Dias Meses ARos cumplidos |
9.1 Para menores de un afio escriba el nimero de folio del 10. ESTADO CONYUGAL .
ﬁ:;ti::;‘c‘:gg&:de ! : ; l | | | : ‘ | En unién Iibrso4 Separado(a,‘pC)6 Divorciado(a)oa \-’iuclo(a)C)2 §pl{el:o_{a)O1 Casado(a)@5 Se igncraC)g '

11. RESIDENCIA HABITUAL  Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido(a)

idal p’(] rdo

11.1 Calle y namero 11.2 Colonia 1.3 Locélidad

11.4 Municipio o delegacion

12. ESCOLARIDAD
Ninguna Primaria Secundaria, Bachillerato o Profesional,
= O1 inmmplela. incompleta Oé preparatoria inmmpieta011 07 |gnc>raOgg

Preescolar, Primaria Secundaria Bachillerato o Posgrado
Oz completa Os completa Os preparatoria completa Os Ono

e s mamsmsemssRSEEEECEes e AR s SRS R - o

14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD

14.1 Ndmero de sequridad social o afiliacion

Noo 2 S_e.ignoraog

l‘dinguﬁao1 lSSSTEOa SEI:)EN;E\C)5 Seguro Popular ‘7 Otra OB i

IMSS 02 F'EIVEE)(C)4 SEMAR OS IMssOponunidadesow Seignoraogg

a;q_a;,;;j 3901- &

Secretaria IMSS PEMEX SEMAR Unidad Via
de Salud .1 O3 OS OT m‘_;digaog ” pgmlcao10 Iugar 012
privada
IMSS ISSSTE SEDENA Otra unidad Hogar Se
Opnv‘lunida\:iesC)2 Os OS publica OB U 011 ignnraC)g9
16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNGION
1
ci5n Nlerfin Qmoador TR § by |
16.1, Calle y nimero X i:i Locaﬂdad
S dedod de Gvacanas  Sandez % B |
16.4 Municipio o delegaclér\, 16.5 Entidad 1ederahva
17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 18. . TUVO ATENOI@H EDIC DURANTE LA 19. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
ENFERMEDAD O | N ANTES DE LA MUERTE?
‘Oq |O\5\a10|\ 6! |3\‘O I;|3 l Si Se ignora SirY No
Dia Mlnutos @1 OQ RepEany O1 OZ
Zz 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cadarenglén Evite sefialar modos da medt i 'plo: p:ib-éé'rdfam, astenia, etc.) : Intewalo aproxlmado Uso exclusive
2 PARTE | 5, +enl ingo de Ia personal codificador
2 | Enfermedad. lesin o estado enfe e Cédige CIE
~ patoldgico que produjo la
h muerte directamente a)
: Debido & (o como consecuencia de)
5 : e TN I
w Causas antecedentes b ! \—___'
o Estados morbosos, si S - > :
existiera alguno, que Debido a (o como consecuencia de)
produjeron la causa
consignada arriba, L |
mencionandose en |
Gitimo lugar la causa
basica J |
PARTEN. . = 0 e SR BE-- - dEaaes e  ah
Otros estados patologicos |
significativos que contribuyeron a { |
la muerte, pero no relacionados :
con la enfermedad o estado
morboso que |a produjo
22. S| LA DEFUNGION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS 1223 ilas causas anotadas
= i - n el embarazo,
;IZ 1 ispeclﬂque si la muerte acu;lé t:l:rante = . ! %ﬂu 21, CAUSA | BASICA DE DEFUNCION
em| arazoC)1 par 02 puerperluoa - Cédigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los '
después del parto o abonoo‘ Gltimos 11 meses previos a la muarteO5 : 5'01 NOOZ :
23, S| LAMUERTE FUE ACCIDENTAL ! 23.3 Sitio donde ocurrié la | Area industrial (g 234 ;Qué parentesca tenia el presunto
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23.2;0cumiben ] (taller, fabrica u obra) 1 agresor con el(la) fallecido(a)?
i el desempefiode | Vivienda particular OO : Graria o :
% 23.1 Fue un presunto : su trabajo? s . . l SR (rancho o parcela) 7
i icidi : i Vivienda colectiva Calle o carretera :
; Acmdentao1 Hnm10101002 : Sio,I N002 ! (asilo, orfanato, atc.)O1 (via publica) 04 Otro OB :
= icidi i : i ! Escuela u ofici A : ]
zo Suicidio ()5 Seignora(T)g i Seignora(T)g : pégil:: uoficna (M), d;esaeonﬁggsmal 005 B 5 | | ‘ |
Tl S A e S eioss gemme e DR e e e e A e e e DD T R A T N, g RS L
g E 23.5 La defuncién fue registrada en el i 23.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesién
Q J | Ministerio Publico con el acta numero:  ;
<0 *
ns :
> :
Fu i
5 23.7 Sélo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrié Ia lesién
= i | 1 | I
23.7.1 Calle y nimero 23.7.2 Colonia 23.7.3 Localidad
g | ey |
23.7 .4 Municipio o delegacion 5 23.7.5 Entidad federativa
e 24. NOMBRE % i 25, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
mE Marta de la Lz YeZ WMar bimer i
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno { \'ﬂ | | |
26. CERTIFICADA POR 27. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
w Médico Médico Otro Persona autorizada por; Aulorldad Otro ‘
= traltanle'C)1 legista 02 médico‘3 la Secretaria de Salud O4 civil 05 OB 5 \83 q a z Z =
<z! Numero de la cédula profesional
5] 28. NOMBRE “‘y 22 29. TELEFONO
™ i P
= EAith Sonjuanero Lopez e
w Nombrea(s) > Apellido paterno Apellido materno I 6 C‘C)
‘j 30. DOMICILIO 31. FIRMA } ; 32. FECHA DE CERTIFICACION
w -
=] prdorgaclcn Vdlentin Qmadar W\ Q A :
i

Sl

Co\ Kiuas OGullen . L

Dia Mes

DEL REG.
CIVIL

33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
OFICIALIA O JUZGADO

34.1 Localidad i |

Nim. , Libro Num. _




