Modelo 2016

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 160629084

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO {QG\J‘ ‘ \»‘ S“‘
/" [ 1.NOMBRE DEL FAlLECIDO(A) .
! TS - 5 4 2
-‘ Juaw Manvee /Wﬂ-cm:.a Vieta _
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno |
8 2. CURP 3. SEX0 4. NACIONALIDAD i
! { A o j S Homb Muijer, Se Mexicana, Otra Se ]
i (MAIVIS 81911 (01216 [HIS[PIC [LINIOIS [g5,, O Fomrg, M0, 82O G o= g2 Oo
% 5. tHABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 6. PESO 7. TALLA 8. FECHA DE NACIMIENTO "o |
1 ' . e
o siO Nog),  Seignora() L_1510] . 10101Q) L. L6B) [ (2.6 |.o1d479.4.¢
1 2 9 Kilogramos Gramos Mslros  Centimetros Dia Mes .+ ARo i
U 1
2 9. EDAD o !
= CUMPLIDA  Para mijnores Para menores Para menores Para menores Para personas Fy Se |
%) o de una fora de un dia de un mes de un afio deunafioomas [¢° 1 »2 ignﬂraOQ |
Z = 1 A..... ... Minutos Horas Dias Meses 4 Afos cumplidos |
= B Y . S e = 1
o] F 8 %1 ll;-?radm%naras de B afio escriba el numera de folio del 10. ESTADO CONYUGAL #* }
Qe = erlificado de s . : 1l : i
g 8 2 a. Nacimiento: | | | | | | | ‘ En union I|hﬂa®4 Saparado(a)o6 J:!n.'arciadu(a)o3 VIUdO(E)OZ Song:p(a)O1 Casar.!l:)(a)()5 Se \gnoraogg
R . - - i
W = , Sy 11. RESIDENCIA HABITUAL  Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido(a) o N !
W= Y § W ~ iy (’7 "l A i
o4 Zo | e Y (8242 4 iy =3 AL EARATO FHELIE P D [E4C 44 f
g < : . -
g i E 11.1 Clle y nimero 11.2 Colonia ! P AV 11.3 Localidad - }
J g3 Q1 DEN.A S A2l san 285 Brzacy A |
Ly Ky i AL i
5 < E a ! 11.4 Municipio o delegacion 11.5 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero) {
< 8 g _-é 12. ESCOLARIDAD 13. OCUPACION HABITUAL 37 f |
ol = Ninguna Prirtria Secundaria Bachillerato o Profesional Se £ = (s’ - i
w E 3 8 On inca pietaoz incompleta Qs preparatoria incompietaO” 07 igncraogg Ef‘mrﬂﬂﬂlt&ﬂ o | "4 “E] ignar:-1099 !
rz 38 n ) s T e et s e maes |
= Preescolar, Prinfria Secundaria, Bachillerato o Posgrado 131 Trabajaba N !
% * (Epg ! On completa @ completa Os preparatoria completa Os g O ,g} I SOy 0> Seignom(Tyg i
E‘ é u t ! 14. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ! 14.1 Namero de segdridad social o afiliacion !
o] E_- E < Nlnguﬂao,I ISSSTE Da SEDENAOS Seguro Popular O? Otra OB i #‘3 ‘
g 8O " ; { g
é 8 .E ].|z,] IMSS 02 PEM B SEMAR OG IMSS Oponumdan‘esom Se |gn::|ra(:)99 H ﬁ,r i
<t - @ H 4 S
EE pe 15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION ra :
=< 7] Secretaria IMSs PEMEX SEMAR Unidad o + Via Otro
% g E g de Salud O1 03 Os OT g:_ﬁggg 9 _"_;"151 Nombre de la unidad médica : pubIICBO1D lugar 012
. ¥ : :
o0 Wk IMSS 2 BSTEQ), SEDENA(), Ova unidad [efyctlf [y i | ! Hogar (R, S (Vg
e Juw Oportuniaces O2 o Os Riies™Os 15,2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : lgnara
2] 5 E < 16. DOMICILIO DONDE DCURRIO LA DEFUNCION ;‘" 9 S
Q [ h : y Lt JE
wz Fuw gan14 #2 Ersecivtird s _ Cogpewns [ & GG )
m‘ﬁ EE 16.1 Callé y nimero 16.2 Colonia F P 16.3 Localidad ¢
e T a2 ENA 5 WAL\ D| ey zuus 775 ) y
X g 18.4 Municipio o delegacion K f 16.5 Entidad federativa
2 % S 17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION :—.f 18. {TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 19. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
28 = | 9§ 20 Ll 212 E | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
S8 B o | \ . ,3 Q ;
9 8 Eg Dia Mes | Afia Horas Minyfos Sr@! N°Oz Sa }gnurﬂog SIOH Nc@?
% 8 3 w s 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evitg'sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) i Im:zrvallq apro)éin\!ado L e
w = . PARTE | :- entre el inicio de la : g
..U 'U_) 'u—) E: 2 Enfermedad, lesion o estido & : ;’ﬂgﬂgma” i Cadigo CIE
N o 2 | patolégico que produjo Ia: s £ i A | ( f i | |
2o Ee | [ | et o JOBERLOLOSYS M UimloN AL |l o] l\ L& Mese : =
[ < Q Debido a (o como consecuencia dg) |
W30 |3 £ :
5 E 08 | w |causas antecedentes b) ,,-’f : )
Q¥ 35 | A | Ealacol ':,"L?.;':I":ﬁ:i Debido & (o como wnsecu?géa de) :
o o ’E produjeron |a causa
=0 & = consignada arriba, ' : \ |
< = menciondndose en c) — H
Ly 2§ ultimo lugar la causa Debido a (o como consécuencia de) :
00 <z basica ¥V 4 : |
Oc ; / 5 I
%0 e oo ' . e e ___.____7;_..___..._.___...__.._.._..._..__.___...._.__.;,...____.____._....__
$g T — RO g oy
0s estados patolégico ’ i e : -
= B significativos que contribUfleron a A ﬁ;é‘? ES MELLITUS ) - %{ ’ ‘ C1 ' 4 15 !
~a la muerte, pero no relacioliados =~ : - ! >
< X con la enfermedad o estallo :
E w morboso que la produjo ] i
Qw P e T m
o E 22. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS i 22.2 yLas causas anotadas | 22.3 jLas casas abnoladas Filsaevalushio el 9
= 22.1 Especifique si la milerte ocurrié’ durante: ' o .,',f‘,,ﬁ;‘., T o pﬂer;-rﬁ:"% L, | 21. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
d o) El embarazuo1 E pa!‘tuC)2 El ;:n.ua-r,r:verioC)3  parto o puerperio? H i Caodigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H ; H A I
% después del parto o abort, o altimos 11 meses previos a la mueneO5 : S'O‘I ““Oa : 5'01 NOOZ L_ I - J ’ I
&, 23. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL . 23.3 Sitio donde ocurrid la lesién Area industrial OG : 23.4 4 Qué parentesco lenia &l prasunto
o O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23.2 ¢ Ocurrié en Koo ) (taller, fabrica u obra) 1 agresor con el(la) fallecido(a)?
= Q i el desempefiode  + Vivienda particular (g  Area departiva O)ie  Giaiia :
ﬁ g . 23.1 Fue un presunto ! su trabajo? : (rancho o parcela) O :
i i bog ! Vivienda colectiva Calle o carretera :
; Acc\denteo1 Homicid O3 : 5401 Nc:()2 ! (asilo, orfanato, etc.)O1 (via publica) O4 Otro OE
had - : : : ! . ial . :
ﬁ g Suicidio C)3 Se ignol Oo Se |gnoraog : Eggitijélla u oficina 02 ?;e:eﬁn?ercaa OOS Se ignora Og : | |
= fessesscnnanianin saVavs e U goememmnea Nwiealaseawins T Fassuoe S T SRR RN R — BB Rk ok Ealeiot i o
% Z | 235 La defuncion fue regifiirada en el 1 23.6 Describa brevemente ia situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion
o ﬂ Ministerio Pablico con el alla nimero:
<0 H
ns :
= =
% 23.7 Sélo en caso de acc) lente, anote el domicilio donde ocurrié la lesidn "
s i
| T R (O
23.7.1 Calle § nimero 23.7.2 Colonia J 23.7.3 Localidad ‘ J
g | |
23.7.4 Municipio o delegacion 23.7.5 Entidad federativa
e .. | 24 NomBRE 25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
[ ve—— w 7 i = ] .
o Nomie(s) Apellido paterno Apellido materno I A A
h:-_w“-r— E‘ﬁ 26. CERTIFICADA POR 27. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
e
z w Medico Médico(™y, Otro Persona autorizada por Autoridad Oiro NNl /
= lralama®1 legista mféﬁicoC)3 la Secretarfa de Salud Os civil 5 Os L3¢ f? 7.3 = .
i Numero de la cédula profesional
© | 28.NOMBRE i ) },rﬁf oNO
[T , y P
= AUJ_S é’u—J?ﬁ"le(? D/»’EG‘.SI'/ Zﬂf’é‘ Z _?’.1 _'? ()2 X 7
14 i 3 = A ; L
w Nomb#s(s) Apellido paterno Apellido materno /
o
=1 30. DOMICILIO 31. FIRMA 32, FECHA DE CERTIFICACION
w 3 |
a L0 o WLiernamire XS Zeond f;;} 8 l T J : é,’
TV : s . 2 | — A | 2,000,656
L ENTI2 O . E 2277 D iS5 S o A O Vies e
;| 33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO™ . Y.
8 _ | oFiCIALIA 0 JUZGADO /
W /\ O I Q™ I ' ’
xS P 34.1 Localidad _lt ANTHNE S0 1 l |
@O |'Nem,_ O _1,,,_4 Libro Mum, €~ -2 (\ )’\ y
Q Nl - . &
L JANO@MS, 1§ a.IKQ,HLLLLZQL@
\ 33.1 Acta Num. __I_I_ Cl . oo 34.2 Municipio o delegacién 34.3 Entidad federativa 34.4 Dia Mes Ano /

ATENCION: EL PERYDNAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR SEMANALMENTE ESTE ORIGINAI A | & SECRETADIA NE G a1 1im



