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SECRETARíA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCiÓN

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Modelo 2016

FOLIO

r:

I

I

1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A)

Apellido paternoNombre(s) Apellido malerno

1

4. NACIONALIDAD

Se 09 MexicanaQ =o,
Ignora

2. CURP

1 1 '")1 j
5. ¿HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 8. FECHA DE NACIMIENTO

I~ 10 17 1 J I I r. I &;; 1

t j ~~ora09

Año

6. PESO 7. TALLA

I 171 I 1 (11 1
Kilogramos Gramos

L5..LJJ
Centímetros

LJ
Metros

Seignora09
Dia Mes

9. EDAD
CUMPLIDA

Divorciado(a)03 Viudo(a)02 SOllero(a)01 Casado(a)Gs Se ignora09

11. RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio permanente donde vivía el fallecido(a),i ',,\," V O
11.1 Calle y número ------'--"'11;-.2"'C"'0""~o..,n-o-ia,---------

1 I I 1

I I 1
11.3 Localidad

1 I 1" • \,1 e:;;
1\,s-Erílldad fedér'9llYá" pais (si residla en el extranjero)11.4 Municipio o delegación

Se ignora09

13. OCUPACION HABITUAL

... ~r:. ! ! l.!~;?~~9.::.
12. ESCOLARIDAD
Ninguna 0" Primaria 02

~ Incompleta

Preescola.r012 Primaria 03
completa

~~~~"¡;\~r:04
Secundaria 05
completa

~;:'C~~I~:[~:~ fncompleta 011

~;eCp~I~:[~:~ ~ompleta 06

profesional07
~~ora099

Posgrado 010 13.1 Trabajaba SI01

14. AFILlACION A SERVICIOS DE SALUD

Ninguna01 ISSSTE03 SEDENAOS

IMSS ()2 PEMEX04 SE MAR 06

14.1 Número de seguridad social o afiliación

Seguro Popular 07

IMSS Oportunidades010

Otra Os

Se ignora099
\ • I \ ~

15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION

~:'§~¡~~a 01 IMSS 03 PEMEX 05

~p~~unidades02 ISSSTE04 SEDENA06

'ni!! .~ .1 r: n. ,mi ,'0( ,¡'Vla V'\
~L.:......,=~~1 ••S,...1,..,..N,..0-m~b-re.....,de~la-u-n"id~a••d"'m'--';>é..,di,.ca-~.:.:J.L.:--='-""-..1.;:pública '--'10

1 I 1 I I I I I I 1 1 ¡HOgar 011
",,·'---.L1""S-=.2"'C:'I-:a-ve-:!:ú-:n:-ic-a-dLe-=E=-s""ta-:b-Cle-c-Cim.Lie-n-to-sJ.d-:-e-s=-aJI-ud""""(C"'LLu"E=-S"').L.-..J:

SEMAR 07
~~i~i~09
privada

8~~r 012

~~ora099
Otra unidad Os
pública

16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION \,
•'16.1 Calle y numero

-" ., ..,
,--- 16.2 Colonia 16.3 Localidad

16.5 Entidad federativa16.4 Municipio o delegación

21. CAUSA BÁSICA DE DEFUNCION
Código CIE

~

17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION

1 I 1 ,-:I:L''''LJI~II 1 1:1 11
:¡ Día Mes Ano Horas Minutos

18. ¿TUVO ATENCION MÉDICA DURANTE LA
ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?

Si01 No02 Se ignOra09

19. ¿SE PRACTICO NECROPSIA?

z-O
Ü
Z
::lu.
Wc
:5
wc

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglón. Evite señalar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.)

PARTE I
Enfermedad, lesión o estado
patológico que produjo la
muerte directamente

1 1

'''''0111 1a)

r Debido a (o como consecuencia de) I

<u'-monar -, ?n •.H '=l <1 1'-- 1,'l •••••rc'.. ...,' ••..Causas antecedentes
Estados morbosos, si

~~b~t~j~~oa~l~ci;u~~e
consignada arriba,
rnencíonándose en
último lugar la causa
básica

b)
Debido a (o como consecuencia de)

c)
Debido a (o como consecuencia de)

<,
=-;;;;_~__ ~_ =-_.J 1__ _ 1

1'----_1
11 1

---------~)-~~~~~~~~~~~-~-~-~-~~-~~~-~-~~~~~~~~~~~~
PARTE 11
Otros estados patológicos
significativos que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

uiaoetes meilltus ti o

22. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AÑOS
22.1 Especifique si la muerte ocurrió durante:

El embarazo01 El part002 El puerperio03

~~s~~~sa d~1 ~aeJ;~ aborto 04 ~lti~~~u1~ ~~~:~a~~~io~nall: muerte 05

22.3 ¿Las causas anotadas
complicaron el embarazo,
parto o puerperio?

23. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL : 23.3 Sitio donde ocurrió la lesión Area industrial 06: 23.4 ¿Qué parentesco tenia el presunto

O VIOLENTA, ESPECIFIQUE : ;~d~;~~~~~~ i Vivienda particular 00 Área deportiva 03 ~~~~;~ fábrica u obra) : agresor con el (la) fallecido(a)?

23.1 Fue un presunto : su trabajo? (rancho o parcela) 07

Accidente01 H 'cid'OO Si0
1

N002: Vivienda colectiva 01 Calle o carretera 04 Ot O
orm I 2 : (asilo, orfanato, etc.) (via pública) ro S

.~~~c~~~o•• S?~..~~.~g.~~r.ag~.~~~~~~~:~9.~..l~~~~;a.~.~~~i~~•••• ~~ ~•••• ~~e!~~~~~~i~~~.?: ~~.i~~.O:~ •••••••••• -º~..J. ! ! 1.
23.5 La defunción fue registrada en el : 23.6 Describa brevemente la situación, circunstancia o motivos en que se produjo la lesión
Ministerio Público con el acta número:

VI
W-'~
ZVl
W~Qz
UwU..J<O
:fl>1->-
o::
w
::l
::!!

23.75610 en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrió la lesión

23.7.2 Colonia23.7.1 Calle y número 23.7.3 Localidad

23.7.4 Municipio o delegación 23.7.5 Entidad federativa

25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)24. NOMBRE-'u:Wzc- 1s
Nombre(s)

127. SI EL CERTIFICANTE ES MÉDICO26. CERTIFICADA POR

..llL--'-' •••••""""'.L..Cr-..,-_,UAt:.iicn~ -fltro~L~:::"L_~,P.~JlLJb3r.i7.<2d.~~=-_--"uld",.v.t .•••.••
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lirl1....11....1

I~
I~

............................... ':I!'!~~ !"roras=:...-. ..:.;::.:.¡a:::s::.-. ...:M=leses=~ ..:..:.Anos=.::al:::m;:n=p••.aos= ---:

9.1 Para menores de un año escriba el numero de folio del 10. ESTADO CONYUGAL
Certificado de
Nacimiento: Se ignora091 En unión =o. Separado(a)06 Divorciado(a)03 Viudo(a)02 Soltero(a)01 Casado(a)G>!;

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

.Anl",~ ~r V r. t.,-, i:' O 5-
11.1 Calle y numero 11.2 Colonia

r
11.3 Localidad

1 1I- ,
1~~rtlldad fetlér'átfvio<>'pais (si residia en el extranjero)11.4 Municipio o delegación

Seignora09

~~ora099

13. OCUPACiÓN HABITUAL

u~r:~ :: j u! u l.!~;?:~9~:.
12. ESCOLARIDAD

Ninguna O¿ Fn~~~~í'eta02 ~~~~gl~¡~04 ~;:'~h~~=[~~~ ?ncomPleta011 Profesiona07

preescolar012 ~~~~~fa 03 ~;~~7~t~riaOs ~;:'~h~~=[~~~ ~omPlela 06 Posgrado 010 13.1 Trabajaba Si0
1

14. AFILIACiÓN A SERVICIOS DE SALUD

Ninguna01 ISSSTE03 SEDENAOS. Seguro Popular 07

IMSS <:{2 PEMEX04 SEMAR 06 IMSS OportunidadesOlO

, r "-

14.1 Numero de seguridad social o afiliación
Otra

Os ~ .•.\;¡iC; ;".~ 00 JO~G
Se ignora099

"
Unidu~ ••••il1c{nl'l ,mi,- ..•: .Vla .1/"'\10
"'- •..•..•""'''-''"~'---.1S".·1-;:N,.,0..,.m:tb..,.re~d-,.e,.l~a••.u...,n\'':id'"'a•••d .a,m"'é"id!c:ic.,-a--<--""-';::'-'-'--'- ••• : publicáV

..••,1_...I1-:-::-:-::1.,------+1-,--..L1--::-c..L1-,-:-..L1-,-..L1:-::-..l:I·--,-:::c'-:-1=c'-:-I---,I ¡ Hogar 011
15.2 Clave Única de Establecimientos de Salud (CLUES)

15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCiÓN

~:c¡¡~¡~~ia 01 IMSS 03 PEMEX 05 SEMAR 07 ~~~i~~09
privada

Otra unidadOs
publica

Se O
ignora 99~p~~unidades 02

16. DOMICILIO DONDE OCURRiÓ LA DEFUNCiÓN -,

KE1sc:::on
• 16.2 Colonia 16.3 Localidad

~'".""IG s:
16.5 Entidad federativa16.4 Municipio o delegación

17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCiÓN

11 1.1'11;:>1"'111'711 171:L..1~1~1
E Día' Mes~ Año J Horas Minutos

18. ¿TUVO ATENCiÓN MÉDICA DURANTE LA
ENFERMEDAD O LESiÓN ANTES DE LA MUERTE?

SI01 No02 Se ignora09

19. ¿SE PRACTICÓ NECROPSIA?

Dmm~
.; l ••••••••

20. CAUSAS DE LA DEFUNCiÓN (Anote una sola causa en cada renglón. Evite señalar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.)

PARTE I
Enfermedad, lesión o estado
patológico que produjo la
muerte directamente

Intervalo aproximado
entre el inicio de la
enfermedad y la
muerte

z
-O
Üz::;)u.
Wc
:5
Wc

Código CIE

.~ •• 1 1

I 1

a),. Debido a (o como consecuencia de)

Causas antecedentes
Estados morbosos, si

~~~~t~j~~~l~~~u~~e
consignada arriba,
menclonándose en
último lugar la causa
básica

b)
1Debido a (o como consecuencia de)

1 __ 1

==-;;~_=-.J I _ I

I I

"e)
,;>Debido a (o como consecuencia de)

~------- -~~)-~~-~~~~~~~~~-~-~-~-~-~-~~~~~~~-~~~~~-~~~~
PARTE 11
Otros estados patológicos
significativos que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
mo!boso que la produjo

me~lltuS ti'"'o 2 'ui 10
1 1

22. SI LA DEFUNCiÓN CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AÑOS 22.2 ¿Las causas anoladas
22.1 Especifique si la muerte ocurrió durante: : ,~¡1~6~~U~;
El embarazo01 El part002 El puerperio03 parto o puerperio?

~~sdd~~sad~11~a",f;~ aborto 04 ~~.:;~~uW ~~~;~a~;:'~fo;naI7: muerte 05 S01

22.3 ¿Las causas anotadas
complicaron el embarazo,
parto o puerperio? 21. CAUSA BAslCA DE DEFUNCiÓN

Código CIE

~
23. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL : 23.3 Sitio donde ocurrió la lesión Area industrial 06: 23.4 ¿Qué parentesco tenia el presunto
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23.2 ¿Ocurrió en ' (taller, fábrica u obra) : agresor con el(la) fallecido(a)?

: el desempeño de ! Vivienda particular 00 Area deportiva 03 Granja
: su trabajo? (rancho o parcela)

A id t O Homicidio02 SIO NoO : Vivienda colectiva 01 Calle o carretera 04 Otro
CCI en e 1 1 2 : (asilo, orfanato, etc.) (via publica)

.~~~C~~i~•. .S?~..~~.~g.~~r~S?: ••.•••••• ~~ ~~~~:~9~..t ~~~~~~.~.~r:~i~~ .••• ?~~....~~e;:~.~~t:~.?~....~~.i:.n.o:~ ..••.••••• -º~...!.-.-..-.-..-.-.-..-.-.-..-.-.-..-.-..-.-.-..-.-.-..""'!-.-.. - .....!-..-.--'001.

23.1 Fue un presunto 07

Os

ti)
W....1

~
ztl)
W~ºz()W
()....I

«O~:;;
1->-
~ ~2-3.-7-S-ó-lo--en--ca-s-o-d-e-a-c-c-id-e-n-Ie-,-a-n-ot-e~e-Id-o-m-i-ci-lio-d-o-n-d-e-o-cu-r-ri-ó-Ia-I-es-io-·n----------------------------------------------------------------------------~

::E

23.5 La defunción fue registrada en el : 23.6 Describa brevemente la situación, circunstancia o motivos en que se produjo la lesión
Ministerio Público con el acta número:

23.7.2 Colonia 23.7.3 Localidad23.7.1 Calle y numero

23.7.4 Municipio o delegación 23.7.5 Entidad federativa

24. NOMBRE 25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)

APJdó~¡rno '1 j "')
....1U;
Wzc- 15•..

Nombre(s)

26. CERTIFICADA POR 27. SI EL CERTIFICANTE ES MÉDICO

OtroO
s

:>.J ') ,. .•.Otro Q
médico 3

W
1-
Z«o
¡¡:
¡::-
o::
Wo....1
W
C

Numero de la cédula profesional

28. NOMBRE 29. TELÉFONO

U
Nombre(s)

;.f ::;Z
Apellido paterno

'"'t '
Apellido materno

34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO

1 1

30. DOMICILIO 32. FECHA DE CERTIFICACiÓN

L02, Col 1 1 21 't I Q ~1--,-?----,-f__1...L..¡¡ _1
Dia Mes Año

FO avit Ojo de AqlF un

ciW....I
0:::;;....1-
w()
C

Núm. , Libro Núm. _

33. LA DEFUNCiÓN FUE INSCRITA EN LA
OFICIALIA O JUZGADO

1 134.1 Localidad

----:--:-::--,--,--,---,-_-'1---"---'" I 1 I 1 I I I 1
~'_~L3~3~.1~A:c~t!a~N~u~m~.~~~~~~~~~~~JL ~34:.=2~M:u~n:ic~ip:io~0~de~l~eg~a~c~ió~n~ ~3:4.~3~E~n:tid~a~d~f~ed~e~r~at~iv~a ~3=4~.4~D~ia~~M~e~s A:n~·0~~-I

ATENCiÓN: LA UNIDAD MÉDICA QUE CERTIFICÓ LA DEFUNCiÓN DEBE CONSERVAR ESTA 3" COPIA
PARA INTEGRAR LA INFORMACiÓN DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD"


