ES.

UBLICA GUBERNAMENTAL,

CCESO A LA INFORMACION P
SION DE LOS PARTICULAR

EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
SONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSE

HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

»

NFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y A

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DiAS

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CO|

*SI LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PER!

Modelo 2017

SECRETARIA DE SALUD FoLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 170650158

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO "
: 1. NOMBRE DEL # i

FALLECIDO(A) Joaquin Lépez Moreno
Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apelido |
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO " J |
" |:‘ ':- 9 .
[ 1,6 | WL B L] 2| £ 3| |Hombre Mugjer Se - > o s ]
Dia Mes Afio @’ 02 lgr'lol’iiC)9 San Enfiéad%hdera‘ﬁvgoﬁii(si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora (D |

Se LENGUA INDiGESNA? Mexicana(C) 4
L_L JewsOo| SO,y N, aoaQs| o O, Especiigue

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas !
CUMPLIDA  de una hora de un dia I de un mes J_I de un afio J—_J_I de un afio 0 mas LM—J g ‘QnoraOg I

| | [IOMIPSGSYEHSPPRI0S | |

A Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos
Q | Paramenores de 28 dias anote: T 8.2 Semanas de |8, ESTADO CONYUGAL o Viud c ”
& | &1 Folio del Cerificado de Nacimiento: gestacion: N SRS RO, MO
j | | 1 ses \__ | l J ! | u | ‘ En unién llbr904 Dlvorc;nadu(a)o 3 Sl:wmana(a,‘po1 Se |gnoraog .‘
<
w 10. RESIDENCIA HABITUAL 3 e o
=} Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) a.lis 16 « e septi smbre
I.Idl 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de Ia vialidad
5 Rioverde
10.3 Num. Exterior  10.4 Nam. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
I_‘F’J% 6 | 1) 0 Rioverde Rioverde Sem Luls Potosi {
10.7 Cadigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacién 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el exiranjero) |
11. ESCOLARIDAD 511.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL !
Ninguna Oy Preescolar ()4, Primaria (5 Secundaria(D)5 ' seleccionada es: carpintero {0 et 6ngmra099 |
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora i Completa Incompieta (B, | 15 1 Tiana - R Sl
preparatoria O? Oa g O10 OQQ ; O1 @2 12.1 Trabajaba s.c)1 Na@z Se .gmmog :
13. AFILIACION Ninguna(C);  ISSSTE Os SEDENA (D) Seguro Popular ), ota (g : ! 4 i
A SERVICIOS : 2407641404-1 !
DE SALUD MsS(D);  PEMEX(Dy SEMAR (D  IMSS PROSPERA(D);y Se ignora (™) 5o 13.1 Nimaro de seguridad social & efiacics
| 1a.smo DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION 3 i e : R VZ N
g Hesrital Ceneral Rioverde o (M),
Shearace@, wssQs PEMEX(Qs  sEMAR (D), ool 12.1 Nombre de 1a tnidad medica oy g
iga
IMSS A Otra unidad médica | * I | I I I Se
prosPera Oz 1SSSTEQ),  SEDENAQ)s  pifiica Qs medica g 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) '9"0'3099
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION C_a_ma_.r carretera & San ciro
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
B i Siree e ol o
15.3 Nim. Exterior ~ 15.4 Nam. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano " 15,6 Nombre del asentamiento humano
L 79€109 | | Rioverde Ricverda San Luils Fotosi
15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 15.10 Entidad federativa
16 FECHAY Hoﬁ“ QF LA DEFUNCION _ = 5 = 17. ; TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
< | 7 l /| | P4 | U TR L J l j ! = I - | [ S l ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
ignora Si No
Dia Mes Afio Horas Minutos SIGI NOOZ & OQ O1 @2
=z 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) . Intervalo aproximado [VE ¢ e&élusiv_o del
O PARTE | : emfge eie:?aiz':jio r.lie [ personal cadificador
g Enfermedad, lesién o estado ' ﬁ,':,e;';"e L Cédigo CIE
patologico que produjo la A . H
T | muerte directamente insuficien cis renal H 8 dias
h a) '
=] Debido a (o como consecuencia tf} H
< deshidratacién i 15 dias L |
W | Causas antecedentes b) : :
o Estados morbosos, si Debido a (0 como consecuencia de) H
existiera alguno, que troantard ¢+ e :
produjeron la cau?sa gastroenteritis : 15 dfas [ l
consignada arriba, c) H
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) P
ultimo lugar la causa i
basica " ’ |
d) i
T S .. F = e TSR = . =l = i
PARTE I y :
tros estados patolégicos H
significativos que contribuyeron a ! 15 dfas I_ ‘
la muerte, pero no relacionados ¥
con la enfermedad o estado C
morboso que la produjo '

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS  : 21.2 ¢Las causas anotadas | 21.3 ;Las causas anotadas

= . £ . ' i ! : -

21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: : : eﬂ'lemcaclr:zo? - puerpﬂrﬁ;{}ba"ﬂzﬂ 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazno 1 El part002 El puerpenooa i parto o puerperio? ' Sdigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los ' N H I
después del parto o abcurlo(:)‘l altimos 11 meses previos a la muene05 - S'()1 DOZ - S'O1 M'3()2 I |
22.SILA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 22,3 Sitio donde ocurri6 la lesion Area industrial )z 224 Anote Ia relacién que tenia el 4
22.1 Fue un presunto i AR Ry . i R (taller, fbrica u obra) presunte agresor con el(la)

; p! 1222 a?ﬁ;;gaej}gf desempsfio B.: Vivienda particular (),  Area dapom-vaoa Granja fallecido(a)

Aocidemeo 1 Homicidio O 2

Suicidio O 3 Se ignora O 9

22.5 La defuncidn fue registrada en el
Ministerio Publico con el acta numero:

! Vivienda colectiva o l(C?lIe o caetera o‘ (rancho o parcela)
1 VI

¢ H(asilo, orfanato, etc.) a publica)
Si()y No(), Seignora(y, :
e o Os i Escuela u oficina O, Areacomercialo () ¢
! publica 2 de servicio

22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo Ia lesil

Se ignora Og: i n)

Musassanman [— e, T

6n del presunto accidente, homicidio o suicidio

22.7 Anote el domicilio donde ocurrié la lesién

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.71 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la viaiidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 NGm. 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
du Z.NOMBRE  Joze Alfrede L& rez Maza 24, PAR'E,'f“EE§CO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
Z Hije 4
= Nombre(s) Primer Apelido Segundo Apsiido : 2 e o W g
= i M e
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO :
LT YN

Meédico tratante ). Madirn lamicta



