ICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

STERIORES A SU EXPEDICION

- LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIAY ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,
. LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

MO DE 10 DIAS HABILES PO

*SI LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MED

DE SALUD EN UN PERIODO MAXI

170640225

SRR

SECRETARIA DE SALUD | wamr (407 \ ()%
170640225

CERTIFICADO DE DEFUNCION it

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE DEL
FALLECIDO(A) P'W

produjeron la causa

consignada arriba, ¢}
mencicnandose en Debido a
Ultimo lugar la causa .

basica R

yon Lt p g™

ghnsecuencia de) : !

Nombre(s) Primer Apelk§o ¥ Segundo Apellido i
3 2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO l :
! [ | | | ! | | | | Hombre(%), Muier(), Se (g R . :
; Dia Mes Afo ‘gnora Entidad federativa 0 pais (si nacié en el extranjero) !
H 5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora (Mg |
! . Se LENGUA INDIGESNA? Mexicana O 1 O |
i i ] i
| | | | | \ P ' : ‘ l | | l I : | l i } lgnora OQQ SIO1 N002 ignora OQ Otra O 2> Especifigue
! !
{ 8. EDAD Para menore Para menores Para menores Para menores ; Para personas . :
CUMPLIDA  dé una hora - de undia de un mes geunano L1 | deunanoomss L_LS_& "2 seignora(), ¢
; Minutos Horas Dias Meses Anos cumplidos ;
[~ T TS et eeeeoimameamEareeemsmemmmenesesameassmeeaanennsaaes !
! 9 | Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas de 9. ESTADO CONYUGAL Separado(a)o 6 Viudo(a)()2 Casado{zl)C)5 ;
! 8 8.1 Folio dei Centificado de Nacimiento. gestacion: En union libre Divorciado(a) Soltero(a)o Se ignorao :
H nu
= S O S W B O Os ; 5 |
§ & [0 RESIDENCIA RABITUAL e ot fallcid : i i
i E.IJ Anote el domicilio pemar\ente donde vivia el fallecido (2) 751 Tipo ds viatdad ThE Nomb"?’e ™ vlglidad T ;
p o i - by a7 e i
i 10.3 Nam. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamianto humano 10.6 Nombre def asentamiento hu_mano ;
1 1EIJ.7 Cddigo F‘éslai 10.8 Localidad - 10.9 Municipio o delegacién 10.10 Entidad federativa o pals (si residia en al extranjero)
. ESCOLARIDAD 1.1 La escolaridad I .. |12.ocupACIONHABITUAL s i
X : i : AT o !
Ninguna ()¢ Preescatar ()4 Primaria O 3 secundaria (g ! seleccionada es: : s | ) ignoEQ_g_g_ i
Bachillerato ¢ Prafesional Posgrado Se ignora i Completa (7), Incompleta 12.1 Trabajaba  Si No, Seignora()g . ¢ |
preparatoria 07 OB 010 Ogg ' O ) - 02 I , 'o1 OZ g. OQ i
; y R 1
i 13. AFILIACION ninguna (O);  ISSSTE Os SEDENA (D5 Seguro Popular @7 ota Oy y P " :
: A SERVICIOS N i
: DE SALUD mss(Dy  PEMEX(y SEMAR (D  IMSS PROSPERA(D)yy Seignora(D)gq 13.1 Numero de seguridad social o afiliacién
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ‘ L SR i.';Vi.a = One 20 Ora
ggggtana de(), IMss Os  PeMex(Os semar ()7 — 74,1 Nombre de 1a unidad médica | [ | I‘:mpublm ugar
nidal s . .
IMSS Otra unidad médica I » I [ 1 | l | ' Hogar Se
prospera Oz 'SSSTEO4 SEDENAQDg publica Ce privada 09 ... .14.2 Clave Unica de Establacimientos de.Salud (CLUES) o {011 '9"°raogg
- e st R g s B £
15, DOMIGILIO DONDE SUGEDIO LA DEFUNCION AL SO v e ’
15.1 Tipo de vialidad™ - o 15.2 Nombre de la vialidad. ¥
L . L
- b B
15.3 Nom. Exterior  15.4 NOm. Interior 15.6 Nomibre del asa!'llamienm humano
15,7 Cédigo Postal 15.8 Logalidad : 15.9 Municipio o delegacion T . 15.10 Entidad federativa
6. FECHA Y HORA DE LA DEFUNGION “47. 4 TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18.  SE PRACTICO NECROPSIA?
qf ' 0 t ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
L - Seiar Si No
Dia Mas ARG Horas T SIO; No(D), Seigiera(T)g O Q-
> | 19.CAUSAS DE LADEFUNCION {Ancte una solr causa en cada renglor; sfc.) © ! Intervalo aproximado (ISR R I
O PARTE | .- S A ' en}re ele:;m:.jlo tfa PN personat codficadot
O | Enfermedad, lasion o estado : S ; Bnfermodad y 1a 2 Cédigo CIE
g patologico. que produjo la [Rprs ST - H - £ et
E | muerte directamente a) e E’. Qi b § o ; : | — ‘
b Dehido a (7 oo cofsecuentia ey i : ; sk
< S - TR H
P | i} . Vi G . uq - H J
w | Causas antecedantes b) I 4 Y‘&r‘ﬂa" L : MJ . ' | .
O | Estados morbosas, si Debido a {o como oorjecuenma de) :
existiera alguno. qua A ) '
1

. P D
SARTEIId wolbai e ' .
tros estados patolégicos HE o ; oL
significativos que contribuyeron a Pl BWY\"’ : L
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad ¢ estado
morboso que ia produjo i i

L

1.2 jLas causas anotadas - ' 21.3 ;Las causa aiiohdu [
n com ;

a

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS s exclusivo def personal codifca

21.1 Espacifique si la muerte ocurrié durante: 1

i ; ) el emibidl i
El embarazo(), Elparo(), = pixeﬁ:erio(j{ 1 parto o puerperio? ggﬁ’g—&?i,.,%'}pe,.mf'?"v 20 A B mpe e ucIon
| Sespass o) g aborto 4 irmes 13 mases povion e mrpgere D5 | SO Qe SIQp - D, l———l————l———l—l T ——
22. 81LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIGUE |- 22.3 Sitio donde ocurrid la lesien - " Area indbistrial (D)t 224 Anote Ia relacién que tenia el
22.1 Fue un presunto : 222 ,Courrib en ef dasampeﬁifdg} “ivienda partcuar () Area dep&rtwéoa (tadigr, fébnca-t(ls::;?a)o i fl;;rllla:;gg?;gresor con al(fa)
Accidente(T) , Homicidio () , sutrapejo? ¢ 'Y Viviends cotectiva (), Gllegamsterd g {nchoo parcsla) 7
1 § At d

: 2 . A0 iasilo, orfanato, eic.) {via pablica) # :

- : $ S04+ No(D)y: Se ignora i(asi AL ore(g!
Suicidio (7) Seignora(T) 4 | 1 2 s Escuela u oficina Araa comercial @) i .
3 9 o . i pablica Oz de.servicio 5 Se ignoraOgi |

.............................. SR
22.5 La defuncién fue registrada en el
Ministerio Publico con el acta nUmero:

...... fesrssmaanssrranana

226 [?escriba-brevemente la situacion, circunstancia-o mothvos en que se'produjo la lesién del presunto accidente, homicidie o suicidio

Jan

e eemamame

22.7 Anote el domicilio donde ocusrio 1a lesién I

del i homicidi icidi —— B
el presunto accidente, homicidio o sunc:dno: 2271 Tipo de glahc_lad R 32.7.2 Nombre da Ia vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Ndm. Interior 22.7.5Tipo de asema;' jento-humano -+, 22.7.6 Nombre dei asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal . 22.7.8 Localidad L . :22.7.8 Municipio ¢ delegacidon 22.7.10 Entidad federativa
ﬁ w 23. NOMBRE; ) . RERE 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
z . i) T v e i N K "
o= . ;|
Nombre(s) Primer Apsllido Segundo Apellido . | | J
25. CERTIFICADA POR . o 26. Sl EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante {O) {  Médico legiste ()5 Otro médico* (g : : : .
Persona autorizada por la : fite . . - ~ -
W | Secrsiaria de Salud O, Autoridad civil Os Otro Oa “Especifique ] Numero de la cédula profesional
z
27. NOMERE 28. FIRMA . 'E’ i R
r Nombre(s) Primer Apetlido Sagundo Apellido . " T}
E  |2s. DOMICILIC y TELEFONG ] et e | l’ A
3 29.1 Tipo de vialidad ; 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  26.4 Num. interior 29 5 Tipo de asentamiento
a S NI humano
i , Loled ] ]
29.6 Nombre del esentamiento humanc 29.7, Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
c (RO O A B O O I I | |
29.9 Muntcipic o delegacion 28.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dila MLs : Anlﬁo : [

EG.
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31. LA DEFUNCIGN FUE INSCRITA EN LA | 32. LUGAR ¥ FECHA DE REGISTRO
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