Maodalo 2016

SECRETARIA DE SALUD " Folfo
CERTIFICADO DE DEFUNCION ™ 1 6 062 8 359

ANTES DE LLEI\'AR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

/1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A) , b ( & l 65 ' l
i \”T\ €r J J na SO(\C 2z CCUT\I O ;
i Nombre(s) Apellido paterno Apellido materna !
o 1 2. CURP 3. SEXO 4. NACIONALIDAD
- | | el | | | | P4l | Se Hombre Mujer Mexicana Otra,
f:c) i 15;\ IEiK | ‘ !S IO H iO ;/{ M|5 IP [N !Sl I\I‘,|A|QignuraC)99 O‘ : ®2 |gnl:=raC)9 ®T 02 \gnuraog
;;_': 5. tHABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIENTO
e ' No se ionlls Lo ek N OO ] L)L L] e H10.FFo, 1.5
1i ) O giAC)
O i 1 2 9 Kilogramos Gramos Meiros. . Cantimeiios Dla Mes 1
= | 9. EDAD
u CUMPLIDA  Para menores Para menores Para menores Para menores Para ersonas
B 5 deunahora | | | deundia de un mes | deunafie | de unpaﬁo omas | © | 9 IJ :gncraoq
= ot Rl S S e e s Minutos ______________________Hnrau Dias Meses Anos cumplidos
Q 9.1 Para menores de un afo escriba el nimero de folio del 10. ESTADO CONYUGAL i
o W | Certificado de |
UHORGO | ‘ ; ] ; . AL ; : r ; |
g 5 &‘ Nacimiento: ‘_7_ s e e e En unién I}i:)rec)4 Separado(a)os IDrvt:)rc:nad-t:n(a}()3 \."luﬁtltil)()2 Sc:l!erca(a)@1 L’.‘.asado(a:()5 Se »;;-nora()g
II::] %’ 5 l:, 11. RESIDENCIA HABITUAL  Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido(a) : :
5 B : . ledad & Sinde |
o2 28|58 |Andader Vickta 03 Praderas ol Mawvel So Graciane Sanceg, | | | |
1w B 11.1, Calle y numero 11.2 Colonia 1.3 Lacslldad t
ha WE e . = g |
23 g0 So&chd waciane Sanchez, L] Ponvledis S
5 % E 'a] 11.4 Municipio o delegacion 11.5 Entidad federativa o pais (si residia an el extranjera)
= Ilﬂ SS 12. ESCOLARIDAD 13. OCUPACION HABITUAL *
=3 -~ Ninguna Primaria Secundaria Bachillerato o Profesional Se H
w E g 8 81 incompl sstao2 incompleta 4 preparatoria inc:r)mpissla(:)11 OT =gnor3099 ‘ | | lgnoraogq |
oz QW i L TR e T R e = g v » oS n e e m e =R ne s R TSR n = PR |
Preescolar Primaria Secundaria Bachillerato o Posgrado 13.1 Trabajaba  s§j o i |
% uqJ g 'uo-: Oz completa Os completa Os preparatoria completa Os o Ono . (O Mo, emmn()g |
lru-.3 E E & 14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD i 14,1 Numero de seguridad social o afiliacion 4
m i '
3 i g < &Iun;;unao1 ISSSTan SEDENA05 Sequro Popular ®7 Otra OB 4 |
3 g =] MSS | (), PEMEX(), SEMAR (), IMSS Oportunidades(D),, Seignora(gq 2R 12494S -2
e LR : = SRl o : SR et SR i
o EJ G < 15, SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION H
2« g % Secreteria (@, IMSS (); PEMEX () SEMAR (), Unidad Os nasn Cll Gt’ﬂ&’fa,k Cb So IQ ! Via O o O
2-3 B = E de Salud prwada 3 15.1 Nombre de la unidad médica : piblica lugar
0 £ d | i
o0 Yg Q. ISSSTE(), SEDENA(T)g C.‘v_!ra\unu:iad()B { ‘ | | | | i | | | | 1 Hogar C)11 Se OQ‘)
e Fuw Oportunidades O kA S .. 152 Clave Unica de Eslablecimientos de Salud (CLUES) ! o
0 ﬁ 5 < 16, Dorocn.g DONDE (;Zt;RRI(') LA DEFUNCION J b i
Oz FE i i leckad ‘
oz EE| |\l in Ztmador (112 Pivas Guillen o LRSI,
o 16(1 Callg y niimero 16.2 Colonia 16.3 Localidad
¢y ! 1 | | Lu.{ P
é < > E Ol&C R i, b 0’"('1 e By 4
5 E T 16.4 Municipio o delegacion . ; 16.5 Enfidad federativa
§ s i 17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION P 18. ; TUVO ATENCION gemm DURANTE LA 19, 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
e ﬁ I t o % &_ i ‘ ‘6 | S ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
R eI e B IPSH : > |2,
P s 8 E ‘59 Dia Mes Afo 2 :'H Minutos Sl@1 NOOE" &0 |gnoraog E'EC)1 F NOOZ
O wn g w =z 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anocte una snGa causa en cada renglon. Evile sefialar modos de merir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, eté.) ' Intervalo aproximado
8 E w Fn' Q el : en}re elelclj‘iT%lO clje la §o
.« e t'z) Enfermedad, Ieswnr:jo a?tado : ;”U:x Al | Cédigo CIE
RV} o | patolégico que produjo la ‘ £ & A 1 !
j G Z 2 k= | muerté directamente ) WS L (‘I Enc_‘ Q E CSQJ g ad -c,"\‘(_j\ ( J (@] : Lt.l hpm S i
L < =} Debido a (o comc consecuencia de) " ]
uZg | g : / ‘
I 83 Infeccion Kes rtrfm d b 2 d
R O3 | W |cousssontecedentes | ) pi a Aq.u a A [ ta L\ & (4 ia dias || |
0" 3= S ilstinr akanio. qe Debido a (o como consecuancxa‘da) !
W o 'E produjeron la causa : |
e B e = consignada arriba, ' I i
<1 o= mencionandose en €) (— = :
o = o Gltimo lugar la causa " Debido a (o como consecuencia de) Y
00 z basica ; i
o6 3 . | |
=0 : -~ = = =
o b o T i e e = o e e e e LA e T I ot g gt e oy S
<2 PARTE Il ; H
J0 Otros estados patolégicos s |
P TT] significativos que contribuyeron a . l
wd L la muerte, pero no relacionados ’ 1 =
< con la enfermedad o estado :
Zu morboso que la produjo !
0w == H -
w2 22, S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A54 ANOS | 22.2 ;L as causas anotadas | 22.3 ;Las causas anotadas s RV
3 & fi il & . + fuer: H el embarazo
L’,‘ = ;21 ispecl que si la muerte ocurrié durante: | : E Ble razo. E B e y . 21. CAUSA BCASICA DEEDEFL?NCION
T em| arazoo1 El pa:tooz E pueroeroC)3 i pa oopwﬁ ' i
Q 43 diag a 11 meses No estuvo embarazada en los : e H ] L L I
I—Sl % después del parto © abonoO4 dltimos 11 meses previos a la rnurzrte()5 \ 5'01 NDO2 § Si(:)1 N"Oz I — 1__m| — ‘J _ 8
,‘3 i 23. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL ! 23.3 Sitio donde ocurrié la lesién Area industrial (s 234 ;Qué parentesco tenia el presunto
© %" O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23.2 ; Ocurrid en i S A (taller, fabrica u obra) 1 agresor con el(la) fallecido(a)?
; i b el desempefio de : Vivienda particular OD rea deportiva C)3 Gra'gﬁ OT .
i o - p ! su trabajo? : 4 X (rancho o parcela) :
: i + Vivienda colectiva alle o carratera »
; Accidgnte(y,  Homicidle(Ty, + ROy N5 1+ (asiia, exfanato, stc.)O1 (via publica) Qs om :
E ® Sumidio ()5 Seignora(D)g : Seignora(T)g . E:ghuela uoficna (), Area ooimercial 80)s  Belgiom
T e e B E R LTt PP e L e G e R S S
8 E 23 La defuncion fue registrada en el ; 23.6 Describa brewemnia la situacion, circunstancia o motives en que se produjo la lesién
© 1 | Ministario Publico con el acta numero: |
<0 I
0n= :
B :
b i
g 23.7 S$6lo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrid la lesién
= |
Grma e | | |
mm— 23.7.1 Calle y numero 23.7.2 Colonia | r 23.7.3 Localidad P J
S oo e ‘ |
s 23.7.4 Municipio o delegacién 23.7.5 Entidad federativa
e = 24. NOMBRE - : 25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
=== L3
= o |i \Julto X barra Ls 2. Aboelo |
ey I Nombre(s) : Apellido paterno Apellido materno ) )
e
S— gj 26. CERTIFICADA POR 27. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Bainicumainid ¢
e L w Médico Médico Otro Persona autorizada por Autoridad, Otro, ( 3.52 ! )
o | tratante™~!  legista médioe®3 la Secretaria de Salud 04 civil 05 OS S . ‘ %_ :
o e % Numero de la cédula profesional
e T | 9 |28 NDMBRE ,Q 29, TELEFONO
=== [TH b e
= |E Avacely Keuz. Nieto a-26-01-00
w Nombre(s) Apellido paterno AEallidu ITl_EI_iEInO &
3 30, D 1CI.¥\ 31. FIRMA 32, FECHA DE CERTIFICACION
[}
a c&a a Amador M Pivas Guillen et o
L0 {820l 6
Soledad dp Graciawo &.r\d\az_,ﬁan s fPotoss . Dia Mes Ao
@ %?:'E?Agﬂ?g%ﬁ?g‘%g INSCRITAEN LA 34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO g
wJd | |
- 34.1 Localidad 7 L |
O | vim 1 ihre Niim : ;




