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ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
1. NOMBRE DEL
FALLECIDO) S0 U TIAGO HERR LA Coamircz |
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido i

2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
i2- S e ticl L6619 | Homore)gl, Mujer(7), Se ol SAK LS PO J B |
Dia Mes Afo 1Jnora Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjero) !

5. CURP 6. (tHABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se igm::raog
LENGUA INDIGENA? Mﬂxlcanam1

RIEIRIS (G 1121 F1H[S|P|2M N[O trers Ose| SO, No(R, SoeOs| o (),

8. EDAD Para menores | | Pafa ms-nores | Para menores | | | Para menores Para personas | L i
CUMPLIDA  ge una hora ‘ e unda ’ ] | de un mes | deunafio L [ de un afio o mas Q “" J ] Se 'EF‘C"'?‘()g |
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos =

Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas de 9. ESTADO CONYUGAL = § do(a Viud Casado(a
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: gestacion; SpenRc )O 6 i D(a}o 2 ( JC)S

L l [ } | F_ J | el | I | J | I | | En unién Iibre&.‘1 Dwerciadu(a)o 3 Sollero(a)o1 Se igncrao 9 ‘
10. RESIDENCIA HABITUAL

Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) CAWN = MarnunEr A0S E OTeond ‘
6 10.1 Tipo de vialidad 1 10.2 Nombre de la vialidad i

EADO S0 POANTIN Ne nenadd

10.3 NUm. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano - 10.6 Nombre del asentamiento humano
7 A4 B0 San NGRS TDI\ENTING A (O oD
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.8 Municipio o delegacion 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11, ESCOLARIDAD 511.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna O1 Preescolar O12 Primarla@ 3 Secundaria OS : seleccionada es: A& \C D‘ TO/L | | | %,‘?,o,aogs

Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora 'Cumpleta& Incompleta """“""b ------------------------ P
it O7 Os grado (O 099: 1 Oz 12.1 Trabajaba s;@‘ No(),  Seianora()g

13. AFILIACION Ninguna O1 ISSSTE 03 SEDENA (D5 Seguro Popular (&), otra g : |
A SERVIGIOS : 2940102 23S S «-l !

DE SALUD mss(),  PEMEX O 4 SEMAR o6 IMSS PKOSPERA(D)4o Se ignmaoss : 13.1 Numero de seguridad sooic. 2 afliagion

- o st i e i s et e et o e s e . A m—————— e o
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14, SITIO DONDE SUCEDIO LADEFUNCIBN Y i Yhminy T s
Secretaria de@ iMss (), PEMEX (s SEMAR ()7 05€1 I GEN tzn € _So DO ' pﬂhlil.aom iugar O
Salud 1

14,1 Nombre de la unidad médica
Unidad

IMSS Otra unidad medica l I I | | I | | I | | E Hogar
prospera O2 BaIECs SEDRNAC)s publica OB privada Og 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) H Oﬁ '9”°faogg

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LADEFUNCION DO IQNGACION NAOWGENTIN AmMmiol

15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
LA Coi1omi 2A\NA= oy end

15.3 NUm. Exterior  15.4 Num, Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre dal asentamiento humano
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16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. . SE PRACTICO NECROPSIA?
12,91 0,4]72,; 0' i 3 LN 2245 '] ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?

Dia Mes Afio Horas Minutos 2 NOOZ = '9“"“09 S'O1

19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) trwtfrvailn aprménmlado

'eaneInICIO e la : )
PARTE | + enfermedad vy | 1 |
Enfermedad. lesion o estado : Shsiiai e Gédigo CE |
palologico que produjo la

muenedresamene 5 SINHOGYIE De INSOFICIENG e QENCINOTORIA AGLDD | BO N as|| |

Debido a (o como consecuencia de)

Causas antecedentes b) .&e. \2i D> -'Nl (§=) i~ o

Eslados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de)
exisliera alguno, que

rodujeron la causa
gunménadaarnha c) ENEC MEOANY T 120 ‘Nf ‘UENZ,!;
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de)
gggn&lugaria causa
1
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PARTEN
QOlros estados patolégicos
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Ia‘gmuerle pel% no relacmr)\'adon mlgﬂ‘c" (; C'I Q ‘\I &‘ AQU DD
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morboso que la produjo

21. 81 LA DEFUNCION CORRESFONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS i 21.2 ¢Las causas anotadas 21.3 ¢ Las causas anotadas
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: I o B!!:I::axo el embarazo,
3

El smbarazoo1 E!panooz El puerpevit:(:)3 ! parto o puerperio? ; parto o puerperio?

43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los a g i
después del parto o abnrtoo“ Ultimos 11 meses previos a la muarteO5 b‘01 N°O2 S'O1 N°O2 e 1 o v| el J ——— I

22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE !  22.3 Sitio donde ocurri la lesion ol ér;ia indusén‘a;Oﬁ i 22.4 Anote la relacién que tenia el
er, Ca u obra resunto agresor con el(la
22.1 Fue un presunto § 22.2 ; Ocurrio en el desempefio de- Vivienda partcular () Area deportiva ()3 p gresor con el(la)
H

witar? fallecido(a)
Acdden!eo 4 Homicidio O 2
Suicidic Se ignora . Eso.leia u oficina Area comercial o

OS Og ! publica O de servicio 05 Se ignora OQ'

........................ FeersEgmsEascthacssacn s cssnsnae e cr sy

22 Sla deruncmn fue ragnslrada eneal 1 22.6 Describa brevemente la situacién, circ instancia o motivos en que se produjo la Ieswrﬂn del presunto accndanle homicidio o sui
Ministerio Piblico con el acta nomero:

.-

Granja O :
3 VNIBTII_FG colectiva O g‘ alle Sbtlzlacr;?tera Os (rancho o parcela) 5
3;01 No(D), se ignora(D), :(asno orfanato, etc.) 1 P OlmOs

Y VIOLENTAS

22.7 Anote el domicilio donde ocurrid Ia lesién
del presunto accidente, homicidio o suicidio

MUERTES ACCIDENTALES

22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad

22.7.3 NOm. Exterior 22.7.4 NUm, Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del liento humano

22.7.7 Cbdigo Postal - 272.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacién 22.7.10 Entidad federativa
23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
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S S —— L e ESpOD ol

25. CERTIFICADA POR 26. S1 EL CERTIFICANTE ES MEDICO

Médico tratante (C) 1 Meédico logista (O 5 Otro medica* R, <, / /
Persona autorizada m‘ 4 3 Sf'" g QB /

|_Secretaria de Salud__ poci O4 Autoridad civit* () 5 Otro* Oa *Especifique - Numero de la cédula profesﬁnf [/
28. FIRMA
T-NOMERE_DOOE. MPnEl  SewciHez SralTal

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
29, DOMICILIO y TELEFONO VMNEANTIN . Anapdny WA / [CONQNID
29 1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de Ia vialidad 29.3 Nim. Exterior 204 Nim. Tnteffor /25,5 Tipo de asentamiento
humano
21905 6n\i11ea F 12491316 =o\eopn OF
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 298 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
=Y\l : 22 Oom 1DV PoToD ) Baeon0a ., |2 4 042,01, F]
26.9 Municipio o delegacién 29.10 Entidad {.derativa 28.11 Teléfono Dia Mes Afo
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