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DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DiA

*SI LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORM

| PRRIT SO A HRE 0000 0 AL R )

ES.

UBLICA GUBERNAMENTAL

ACION P

SO A LA INFORM

E A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCE

LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONAL|

170647708

N POSESION DE LOS PARTICULAR

ES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES E|

1. NOMBRE DEL

P

FALLECIDO(A) 1} \ A

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Modelo 2017

FOLIO

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

a2 Ll

Primer Apellido Segundo Apellido

2. FECHA DE NACIMIENTQ

2

3. SEX0 4. ENTIDI:\B‘ D& NAGIM!E;NI{O "» > T¢ 3§ I

31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o delegacion

L G W ] > ! - Hombre, Mujer Se
S T 5 7 2 25 2 5
Dia Mes Afio 0‘ O 'Q”OTaog Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora (g |
LENGUA INDIGENA? Mexicana (7)4 9
L i%iora 99 Sio N°®2 Se OQ Otra —_
d ignora O 2 Especifique
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para b i
menores - o Para personas .
CUMPLIDA  de una hora \—L; de un dia de un mes de un afio [ de unpaﬁo 0 mas Se |gnoraog i
o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
8. PRemmenoesde Bananote: v o 8.2 Semanas de |9, ESTADO CONYUGAL :
© [ 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: gestacion: : Separado(@()g  Viudo(a)(),  Casado(a)() 5
:ll En unién Ilbreo4 Dlvorcnado(a)o 3 Soltero(a)@l Se ngnorao 9
|.<|. 10. RESIDENCIA HABITUAL . ’ \ . \ o~
e | Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) } 5 r=Iyays L1 MiTLD
'-'D-' J;" 3 s 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
4 (D g e Sht3 i G |
B B LY, AUON A INPLLI D arteln
10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano {
2 Q O @ CARNY .34 i ; o i P L
l—‘?*l l 1 ' \-/I 8 > B b ¢ T‘“ ’.)":" WA“;T”.‘: i * -,‘2 25 4 SAN taat s i'},_)} 3 4 ﬂ
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacién 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero) | (U
11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL |
i imari i : leccionada es: e 1 Se -
Ninguna @J Preescolar ()4, Primaria () 3 Secundaria (5 : 2iecBlpcaies NiNAoNA o o eimal ignoraog9 39
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora :Com leta Incom lota@yd oo '.--.---_--"--.---.. --."-"‘ ------ = e i
preparatoria 07 es Os g O1o g 099 ; P! O1 p Oz 12.1 Trabajaba S[O1 NOQZ Se '9""'509‘ -
13. AFILIACION Ninguna(D);  1sSSTE (),  SEDENA ©; Seguro Popular % 50tra (g | AR BT Ay “ é
A SERVICIOS / ‘ : ’fé% i+ ULV
e o 1 1 \J e
g oAt MSS(Q),  PEMEX Os SEMAR (g  IMSS PROSPERA(Do  Se ignora (™) oo : 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion i
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION r J Uet NIND ST o A g ‘e O o O N
Secretaria de AHERTo Lo ﬁv%w M LA L 10 i 12
Salud Q1 IMSS o3 PEMEX OS SEMAR ()7 Unid:d v ! 171 r[\lombre de la unidad médica ' H publica lugar S
IMSS S SEDEI Otra unidad médica L4 | AR S | liroger oy, se :
Prospera O2 O Os piblica g privada Oo 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (GLUES) ; O '9”0'3099 f73
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LADEFUNCION .~ 2.0 “ Uall) - ANTaNID 8 via oLy . 5
& ; 15.1 Tipo de vialidad W 2 15.2 Nombre de la vialidad - {
«2154 FRalCinp ; AN JOapl N6 Goagai g -
15.3 NUm. Exterior  15.4 NUm. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamierj'to humano
“| |- i R L L > . { e e RN i £ ¢t i - ¢
L;" i{l L’I\;a - R~ N A 17 ORI San 1R TN AN U8 PosTog
15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad ) o 15.9 Municipio o delegacion o 15.10 Enfidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ; TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
Yy Lo L1 > - @laly gl ol ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
- L ¥ & bo | ' ' Lo | ¢ | Si No - Seignora . siO
Dia Mes Afio Horas Minutos @1 OZ Og 1 (r‘\
= 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) Intervalo aproximado v
o) entre el inicio de la 0
= | PARTE| - enfermedad y la -Q
© | Enfermedad, lesion o estado muerte ¢
> e ) . . “Q
S pato{?glé:.o ql{Ie proctjujo la : . 7 s
I Ak g ] T kN & § ¥ AN i b v > T
e muerte directamente a SINDEGME B | T UNCOM yhebaNi( g F\‘J'w,‘ 8 4 p
a Debido a (0 como consecuencia de) : -
> ;
~ TR it LA Pt AT wii b -
W | Causas antecedentes b) iU g Y Vo iz LA RRATOME A LIl a ﬂh
o Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) N
existiera alguno, que o
produjeron la causa hie i 0 = \
consignada arriba, C). i ¥ u M"' M \ E’
mencionandose en Debido a (0 como consecuencia de)
ultimo lugar la causa D
basica
d) ,
_(';AT?TE";__T_‘--__ _______ e s - e - - - — — -—— 1
tros estados patolégicos fm . ; < N &
significativos que contribuyeron a {,a‘f““‘, Jid § O RCAON INTe P Yl JUA 3 -
la muerte, pero no relacionados W . '\\
con la enfermedad o estado -~
morboso que la produjo PerSiST cuCin B GOL NCTO A 'V”; ZMArO :}0
21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS i 21.2 ¢Las causas anotadas  : 21.3 z,ll_.as calags agmtadas S0 exclu | personal codific: i
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: : : mﬁ"ﬁf’é’ﬁﬁ‘ﬂ:—ﬁf H %Wpirieo% arazo, 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazoo1 El partoo2 El puerpenoo3 ; mparlo o puerperio? : : Cédigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los i : : ¢ |
después del parto o abortoO4 Ultimos 11 meses previos a la muedeO5 ¥ ‘S‘O1 NOOZ ! S'O1 N°O2 mWI__‘—]
S ————
22, S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE E 223 Sitio donde ocurri¢ la lesion : Areg industrialo6 E 22.4 Anote la relacion que tenia el ~
: = : B § : A (taller, fabrica u obra) : presunto agresor con el(la)
221 Fue un presunto 1222 LOCutrrlg 9”7EI desempefio de: Vivienda particular OO Area deportiva Os Granja { fallecido(a)
Accidente(") , Homicidio() , - | Vivienda colectiva Callo ciell || oo operosia) )
@ 1 : SOy No(), se gnora() i(asilo, orfanato, ete) (O'1 (via piblica) 4 otro(Dg!
= Suicidio Se ignora : ; ; 9 i Escuela u oficina Area comercial o i
ﬁ O 3 O 9 i pliblica OZ de servicio 05
;) sememe cugd s el LB LTSt R SR O e
I-Iz.l < ue registrada en el 1 22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accide
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E 22.7 Anote el domlcilip donde ocqr(i(ﬁ_ la lesi.érj
= del presunto accidente, homicidio o suicidio 2271 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad
=
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Num. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacion 22.7.10 Entidad federativa
1, | 23 NOMBRE S 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
8z CCCILIe WE[-A MOoLipa M AnD e
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apelido t1ADRC i e
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante () 1  Médico legista O, oo médico‘g-{ PR B4 L - & ;ii y
: ; o 8 e, B Ee P
= gZE?g{“;@“éZ’ggﬂ% poria (), Autoridad civir O 5 Otro™ Ug *Especifique Nimero de la cédula profesional
Z | 27.NOMBRE FYE Aty 0 et : 28. FIRMA
o ANl MEDIANY (.5 ¥ T B
fr Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
E 29. DOMICILIO y TELEFONO FOOLE A0 ANFOMD Lotti O MW DE A0 1510 ERA L ™
3 29.1 Tipo de vialidad iy 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 NUm. Exterior  '29.4 NGm. Interior _ 29.5 Tipo de asentamiento
- G - - humano
D [San Aoan DE 6ULDALID: L E173 14 AN (OIS PotagS |
o 29:6 Nombre del asentamiento humano = = 29.7 Cédigo Postal © 29.8 Localidad - |30. FECHA DE CERTIFICACION
Vak) (LUlS PoTo AN LULY  FOTOCTE (1 R T GR DD L 0D I{“.x I li o1l ¥ ‘
29.9 Municipio o delegacion ~29.10 Entidad federativa . 3811 Teléfono Dia ~Mes AR
[0} 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO 3 | | | | |
s i 32.1 Localidad
=1 G | Num. . Libro Nam.
a ] By i o e
324 Dia  Mes Afo

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 32 COPIA PARA INTEGRAR LA
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