SECRETARIA DE SALUD FoLIo
CERTIFICADO DE DEFUNCION 160 621 9 1 g /

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A) > ‘
“ : Z 05 Ma“‘c““:“b Scm(he?; ' |

Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno -

2. CURP
T 10 1215101912 2 THIS P ILINIS L) Y. O toroegg, 90, 35Oy |Votom®: 05 52,00

5. ¢ HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. P
Ezj q g C 0 O 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIENTO
sy No(R, se ignora()g Killogramos - :]; | ) l__LJ | 6] 9] | & , 3 | O ‘ ' q 2 S’J
T
— amos Metros  Centimetro: Dia Mes Ano
CUMPLIDA  Para menores Para menores Pi
dé Gna hora |___L J kil L__._J ~_| d:réanmnfnores Para menores . Para personas Se i
8 ........................ Minutos Horas ° |_ﬁ—gl—as S \_NJe?! de unano o més AO q IdO igncraOg :
o T LEET At EPPEE PR fios cumplidos x
LmJ %;rz’['acr:drgzv;ores de un afio escriba el nimero de folio del 10. ESTADO CONYUGAL E :
w i
- Nacimiento: ! ion li i 3 i
E | | | | | | | | | ] En unién Inbreo 4 Sepzaraclo(a)o6 D:vorcladb(a)(D3 \ﬁudu(a)@2 Solter'o(ajo 1 Casa\do(a)()5 Se ignoraOg 1‘
d - 11. RESPPENCIA HABITUAL  Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido(a) : e / g if
5 | Matamorey i 4 le N
ot 10 | [ergg il £ 8241

nge\}(én;’ 11.2 Colonia t ( F ‘
" ! ¥ - T
\ ¢ | 02 G s ProsE . .fjei,(r’ﬁ
unicipio o delegacion 11]5 Entidad federativa o pals (si residia en el extran;ero) i
UPAC|0N HABITUAL

,

T i
3Tl i
i

12. ESCOLARIDAD
Ninguna Primaria Secundaria Bachillerato o P
g1 lncorn;;aletao2 incompleta 4 prepara_toria Int:ompletaC)11 mfe5|onalo7 lgnoraogg

Preescolar Primaria Secundaria Bachillerato o Posgral
Orz completa Os completa Os preparatoria completa Os orada O10

OTECCIGN DE DATCS

14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD
Ninguna()1 lSSSTEO3 SEDENAC)5 Seguro Popular @7 Otra OB

IMSS O2 PEMEXO4 SEMAR OG lMSSOportunldadesO10 Setgr\ora()99

v
.
'
'
i
'
‘
'
1l
H

15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNC!CN R i

A 12 COPIA (ROSA) PARA ENTREGARLA AL INEGI

IEGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTADE DEFUNCION. Si EL CERTIFICADO
N EN ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA

14
n
>
4
Q
=z
w
g
o
7] Secretaria O IMSS O PEMEX O SEMAR Unidad i
= d 1 3 5 O? Via Ot
é e Salud g\ﬂé\gggOg \ . ;. 15.1 Nombre de fa ynidad médic P“Jb"caom 'Ugrgf Osz
B IMSS ISSSTE SEDENA Olra unidad )
g O];)om.mldadesC)2 O4 OG publica OB HaEe " %ioraogg
< < 16. DOMICJLIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
G M X : Vs
Iz o i Mamos 19 GO
¥ < 16. alle y numero i 6.3 Localidad 1
‘ = .
P 10 55 ?
- ﬁ%- _ , o ,t A
= % 3 unicipio o delegacion : 16.5 Entidad federatlva < '
.3 h E 17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION ) 18. 4 TUVO ATENCIGN MEDICAD URANTE LA
LZ &7 Wikdk2 @ [ O /‘ q gJ : qi ENFERMEDAD O LESION ANTES|DE LA MUERTE?
<0 g Dla Minufos ™
% 0 1 6 20. CAUSAS DE LA DEFUNCK’)N (Anote una'; da rénglén. Evite sefialar modos de mor 3 f ; ; ' Inteivalo aproximado
Q9 wz | 8 |earre ? { enire el inicio de.Ja
e m g = Enlfelrmedad lesrér&o eTtado '(‘ ; enfermedad y |
R =3 2 patolégico que produjo la ‘
“ u :
<5 z27 | i muerte direclamente {\S() {Cie{YAO\ (24 SO\[(A% x
> m <C g . ' como consecuencia de)
- o : i
<€ E 08 | w [causasanteceden k’&‘(’ {Uc’{‘l \_,Cg 4
2} n <3 o | Estados morbosos, sl . -
O s 2 existiera alguno, que "
Lk produjeron la causa: .
~0 0s consignada arriba; : L J
<~ LZ mencionandose en ! :
L £o Gltimo lugar la cau '
Q0 3 2 basrca ,
O 0o - : J
e . s0a i T e e o e o o o e e e
B PARTE Il : ,
5 0 Otros estados patoléglcos H ; ;
- Ll significativo$ que contribuyeron a G 3 1
wd 1, la muerte, pero no relacionados i :
< con la enfermedad o estado 1 | }
Z W morboso que la produjo [ ; ]
O w : e ' : L———J .
w :LE 22. 51 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE10A54ANOS | 22.24las causas anotadas E 22.3 4 Las|causas anotadas < “y
oz 22.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: : %ﬁ%&% o g_gggg%%gﬂ;:;}baram. 4
tﬁ O El embarazo(T) . El parloo2 El puerperio()3 : &a‘n%?puerperlo? b P s . . IE .
g 0 43 dias a 11 meses _No estuvo embarazada en los ! ) No : N i ) ) R
% después del parto 0 abonoO4 ultimos:11‘meses previos a la mueneO5 e :SIO o OZ L S'O1 DOZ g i = Y
S 23. S LA MUERTE FUE ACCIDENTA| 1 23.3 Sitio donde ocurrid la lesion Area industrial Qs {234 4Qué parentesco lenia s\l presunto ‘
w O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23.2 LOcurr!é en ¢ (taller, fabrica u obra) i agresor con el(la) fallecido(a)?
[ &} i el desemperio de i Vivienda particular Oo Area depoﬂlva ()3 P H
ﬁ g 23.1 Fue un presunto i su trabajo? : : (rancho o parcela) Or ;
0 ' P : ¢ Vivienda colectiva Calle o carretera H
u Acc‘de”'eo1 Homwxdlooz y SfO1 N°Oz ¢ (asilo, orfanato.‘eu;)o1 (via publica) O4 Otro :
< H ' 4
= icidi i ' + Escuela u oficina Area comercial 0 i g
=0 suicidio () Se ignora()g : Se lgnora()g s 02 e Os  seignora :
F S B e T A
8 Z | 23.5 La defuncion fue registrada enel  ; 236 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion
Q 'ﬂ Ministerio Publico con el acta ndmero: &
<0
[ :
s : l
24 - .
u:.g 23.7 Sélo en caso de accldente, anote el domicilio donde ocurri6 la lesion
= : ‘ | | RJ
- 23.7.1 Calle y numero 23.7.2 Colonia ‘ 23.7.3 Localidad
- Lo | _ ' .|
2 ) 23.7.4 Municipio o delegacion l 23.7.5 Entidad federaliva
Ly 24.NOMBRE ' . E ,Cl’ A , ) . 25. PA RENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A) g
g5 | Mona del loseio MNdldtna d o e, i )
o ) Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
2';, 26. CERTIFICADA POR 27. SIEL C RTlFchNTE ES MEDICO
m w Médico Mé.dic:oo2 Otro. @3 Persona autorizada porO 4 Augorldado 5 O!roo8 S Q) S 1 : :
g E {ratante™~"'  legista médico la Secretaria de_ Salud civil Nirmero de Ia cédula profesional
« : f -
o O |28 NOMBRE = : L 29. TELEFONO
-~ = i A ’
t | Mareo Antonio CGir denais Lo e T |
g&’ Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno ;
- 30. DOMICILIO % ) i l 32. FECHA DE CERTIFICACION
B (e Ly C_C\(Yc‘lUC Dea Crra SN, \
2 e S\Lus (rfesy , La?,& O€9120||61
\» B ,_‘.»f
(i Q¢ Y L s \ — Dia . Mes
G |3LA DIEFUNCI(‘)N FUE INSCRITAEN LA 34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO l & : ' _—
OFICIALIA O JUZGADO “ X . : - ‘
w
k> C: 34.1 Localidad - 93 WON@EC & HoXH oX 2_, B I
@ O | Nom. i l , Libro Nom. 0 5

e B o i 1 OotoinY 23106170 b)

34.2 Municipio o delegacion 34.3 Enftidad federaliva 4 Dia  Mes

/o

33.1 Acta Niim,

ATENCION: EL PERGONAL DEL REGISTRO CIVIL DERE REMITIR SEMANALMENTE ESTE {’JRK,INAL A LA SECRETARIA DE SALUD




