DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
ERIORES A SU EXPEDICION

Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA

ICA, EL CERTIFICANTE

NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POST!
LA INFORMACION EN ESTE CERTIFICADO

*SI LADEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MED

160621631

0L A

Modeio 2016

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 160621631

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

¢~ | 1.nNomeRre DEL FALLECIDO(A) A ||’ e CF}\ ’&"’C _W

\ K3
| Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
i 2. CURP . 3. SEXO 4. NACIONALIDAD
| ~¥ N < l P |Se Hombre Mujer Se Mexicana, Otra, Se
| EENCISTHS IO 21T 1M S|P B SINID| s O | teomit,  ins, SO B0, iz Os
; 5. tHABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO 3 S O 7. TALLA l g 8. FEC!}A Qg]ru\cm_{eu&:{ ' (‘ :] -
| Do ek mmaee F Teylply oSyle e CHASTQ e ropAnar ey
] Kilogramos Gramos Metros  Centimetros Dia Mes Ano
f %uEh?:SDA Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas ?\ L“ < ) Se
o de una hora de un dia de un mes L { | de unano L de un afo o mas ~/ o ignoraos
SEETY R e SRR ST Minutos S e b et o ;. Hora: Dias Meses Afios cumplidos
| § %;n?t?gdgednames de un afio escriba el nimero de folio del 10. ESTADO CONYUGAL
1 Nacimiento: i s i 4 Viud: 5 o
= o L L L L1 11 | ey, Qe O 'Os Oz @O Cesado(@)(5  Se ignora),
Ny 11. RESIDENCIA HABITUAL _  Anote el domicilio,permanente donde vivlael fallecido(a) R~
| & 2 p £\ N\ ") : § ot ! S 245 STl
i a a8 111c.;. AS NS e COITn gl FYear (S0 ;
3 .1 Cal namero 11.2 Colonia : : . 113 Localidad
i . > s I X
, SO Xe | L Seny Ghuamtotoas
! 11.4 Munidpiown 11.5 Entidad federativa o pals (si residia en el extranjero)
12. ESCOLARIDAD 13, OCUPACIH HABITUAL
Ninguna Primaria Secu il & <
’f oh O;  Primara O, Secundara(y, et Srcompleta 11 Profesional). 2o e Ooon | A FAEASTA
Preescolar, Primaria Secundari; Bachilleratoo .~ posgrado (.. W ES T s
1! Oz completa eom‘;z'euaa 2Os Drepa:rator‘iz ?:ofnpleta Qe Fosgrado Oo 13.1 Trabajaba SiO,
i :'4 AFILIACION,QSSSETZVICIOS ZE:EALUD 14.1 Ndmero de seguridad social o afiliacion
i N E
| nguna(%), Os O Seseur Popular il (O B8 Ora Sl o MINEF 5236
! IMSS 02 PEMEXO‘ SEMAR O6 IMSS Oponunidadoso") Se ignoraogg -~ — y
X
15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNGION i + l ( l 1 k Adert {€
Secretar. MSS PE MAR . &h' s NG 4 1480 e
Sezmiel O O FPEMEX O, seMar O, s, “)'p 5.1 Nomige o a v e = | POt 252 Oz
privada _ = \ -
IMSS ISSSTE SEDENA Otra unidad l o, SIS N OO { k{{ i
Oporunitades Oz P4 Os ibica>Os l15.2 (ilave e e Esta]blsdm'lontosldo Seris (CLlUES) I Hoger O, inora99
16. DOMICILIO DONDE QCURRI® LA DEFUNCION e " 4 "\
> L
(i b | (,(l.-u‘-rf‘w_ A NG D ;,/,’\/ Centry farOBs S |
/' 16.1 Calle y ngmero 16.2 Colonia "} 16.3 L
7 5 < < gl
aodyic , c Fog o ) S, Lo, P4 | ‘
16.4 Municipio o delegacion 16.5 Entidad {
17. FECHA.Y HORA DE LA DEFUNCION 18. 4 TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 19. :SE PRACTICO NECROPSIA?
O Oy 2i, | (2 oQq ) b= | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
[Eac) | 1 L ! ] LTL_J 3 L&"‘_l“] ST 3% Se ignora, Si No
Dia Mes Afo loras inutos 02 09 O1 @’i
= 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada rengion. Evite sefialar modos de morir paro N, etc,) Intervalo aproximado
2 |earre: g dele
2 Enfermedad. lesién o estado j : { . /L ! 7 enfermegad y
= lologico que ujo la ke - - = &
B | muend irettarmenis 50 SRR T (el (e lre s - i ey Vas i
g Debido a (0 como consecuencia de),  * 7 q c( {
w ga:;:as anuoodcm;s b) O h ol A se i-)’ e 1Qa S 1
o s :E%‘ifo;:mra:o&bmrgugge Debido a (o como consecuencia de. J I i z b J ‘ 02 3 %
Consignads ambe: N(Lhnc_‘.;\\ A S ATRSH S e A CoazysdNy A © e
mencionandose en <) 2
ultimo lugar la causa Debido a (0 como consecuencia de)
basica
_______ ___d)__._____.__..___.__..___._._.____ e e G
PARTE II l v 3 & : i s
patol < b AR
Sonicatos G e o n{nm-)\ Lo Nios CL e (C&Q‘('cfr . ncani | ano
la muerte, pero no relacionados ¥
con la enfermedad o estado i,
morboso que la produjo 3
22. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS 22.2 ;Las causas anotadas 223 ;Las b Jso exclusivo def p
22.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: pleas Someli pu.n:.'r":,", razo, 21. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazo(), Elparto(), El puerperio(") , Patio o puspeno? Sdigo CIE
i 11 No estu barazada en los N N
Qgé’éu”zs’aeu p":«s:: abonoo‘ mamos “ﬁ mses previlo:"a la mumags 3'01 062 S'Oi odz
23. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL : 23.3 Sitio donde ocurrié la lesion Area industrial 6 ; 23.4 £ Qué parentesco tenia el presunto
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE . 23.2 ;Ocurrié en H . : (taller, fabrica u obfa)o : agresor con el(la) fallecido(a)?
i el desemperio de i Vivienda particular OO Area deportiva 03 Granja O :
23.1 Fue un presunto ! su trabajo? - (rancho o parcela) Tk
4 = : i Vivienda colectiva Calle o carretera :
; Accidente(),  Homicidio(), i SI(), No(, & (acko ortaneis oty O 1INE o8 roene?Os  ow Oa :
ey : Area comercial o H
52 Sucdos Oagse knora(yg : ae sorvcies 2 °Os  se ignora _Os -.-......................-........l.....‘.....l-
g ; -2.1;.5-;':;;1-1;1;4:1;;\ me‘reglsu'ada en el o it en que se produjo la lesion
o 5 Ministerio Pablico con el acta nimero:
<3
@w >
=S
o :
% 23.7 Sélo en caso de anote el ilio donde ocurrié la lesién ,
= e N
. i
23.7.1 Calle y nGtmero 23.7.2 Colonia ' 23.7.3 Localidad | I
1 1 1
23.7.4 Municipio o delegacién 23.7.S Entidad federativa
25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
24. NOMBRE = ol o
Du "Tewibe | Sleara Garctar O =
g™ Die = ¢ onNnaciadc !
fléa Nombre(s) Apeliido paterno Apellido materno J £ 1 J
26. CERTIFICADA POR 27.81 E_L_.%ERé'IFlCAN TE Ei:EQ_ICOC‘ :
i i Otro Persona autorizada por, Autoridad, Otro, Py i Ll
g ?rﬂaétglncloeo" g;gl?oz i 63 ia fa de Salud Os civil Os osl Namero de la cédula profesional
< - 29. TELEFONO
~ TV e < o
§ 28 o“jﬁfe’\’(o \—k‘\‘:) {(Eu &.YL) iZQ i T a
& Apellido paterno Apeilido mate
S e = = : 32. FECHA DE CERTIFICACION
e 30. DOMICILIO -~ c 31. FIRMA
B o<y Cadckel ~ ey O SO | 2T O3 00 20, 1.8
o5 | CREEN LE < o, { 7 [OD1O 9 £, L9 |
Ce e - i=uede ; SC ; e S Dia Mes Aho &
‘"
: 33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO ! 1
& o | oFiCIALIA © JUZGADO | | | L ]
x> 3411 i v
@ O | Nom. <Libro Nam. e = R #
o B | | 5% | i I 11 1 J "‘j
& 33.1 Acta Nom. e ——— 34.2 Municipio o delegacién 34.3 Entidad federativa 34.4 Dia Mes Afio I
1 A

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 2% cooia



