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LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

0650220

o

p—

MBS 4,

2
%
fr

E@ﬂﬁ [5140

Modele 2017

SECRETARIA DE SALUD FoLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

4 Q"
ie 5;m~\"’g

1. ZO_smxm _um_.
FALLECIDO(A)

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3, SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO _ 7
N A Y Tl N - PR _ j _
Dia Mes Afo O._ Om ,n:o_.mOw Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjero)
5. CURP 6. :HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora (g |

. R LENGUA INDIGENA? Mexicana ().
L el SICAG ] el S¥ Ol AL LI W s O S0 Mol Qs o 5y Especiique

8 EDAD Para menores | Para menores Para menoras | Para menares Para personas
CUMPLIDA  de una hora , de un dia | geunmes | de un afio | detinanoo mas |_ Se _n:cﬁmOm i

Minutos Horas Dias Meses Afos ncau_.n_Om

(% (] T e P S e o i e 6 R
[=] Para menores de 28 s anote: 8.2 Semanas de 9. ESTADO CONYUGAL Separado(s Viudo(a Casad
E 8.1 Falio de| Certificado de Nacimiento: gestacion: P ( uomw ( uOm s cﬁm”_Om
- it o
- | i _ i _ i i _ _ i i i _ | | En unién __UﬁmOA Divoreia oAmVOm mc;mEAmU_Q._ Se _m:oﬁmOm
m 10. RESIDENCIA HABITUAL i
=k Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) z i
% 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
10.3 NUm. Exterior  10.4 NGm. Interior 10.5 Tipo de mmm:,m:..:.w:;a humano 10.8 Nombre del asentamiento humano
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacion 10:10 Entidad federativa o pais Am_.ﬂmma_m en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD 11,1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL !
Ninguna Oﬂ Preescolar O._m Primaria @ 3 Secundaria Om : seleccionada es:
Bachillerato o Profesional Posgrade Se ignera mncau_m_m Incempleta i
preparatoria oﬂ.. Om . OB Omm : O._ P QN 12.1 Trabajaba i
13. AFILIACION Ninguna (O)y  1SSSTE () SECENA ()5 Segura Popular QN ora (g ! 3 :
A SERVICIOS H ¥
DE SALUD IMSS Om PEMEX muhF SEMAR ()  IMSS PROSPERA(D)qo Se ignera(Dgg |
.E. m_._._D UDZD_m mcnmU_O _|> Ummczo_Oz Oftro
Secretaria de mss(O) PEMEX (D) SEMAR (O} 7 - = lugar On
Salud O._ 3 L} 7 Unidad _ _ 4.1 _._,_cﬂwamw de _m_ c:_amﬂ Ema__nm _ ﬁ _ _
IMSS 1SSSTE SEDENA Otra unidad medica 0 Jiey r |
PROSPERA \_2 Oy Os publica Os privada Os 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) _mjnaomm
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ‘ L Y £ £3
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 NOm. Exterior  15.4 Nom. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
15.7 Cédigo Postal " 158 Localidad 15.9 Murnicipio o delegacion 15,10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION : 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
_ f L 7 | \ _ 0 | | _ 7 | _ =~ r w_ ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
_ { & : Si Nof™):
Dia Mes Afio Horas Minutos m.@; ZDOM Se ,m:oﬂmom_ O._ Om
= | 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejerplo: paro cardiaco, astenia, etc.) : S_mém“c. m.rBM:_.__mno
=) PARTE | rentre eliniciode la J&i
e + enfermedad vy la 1
O | Enfermedad, lesidn o estado : mémnm Y | Codigo CIE
W patolégico que produjo la 4 \ !
o | muerte directamente a) A0 ; e o ! 1 ; _ _
M 1 Debido a (0 como consecuencia de) i :
< H
L , " | |
W | Causas antecedentes b) : = - . :
a Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) J
existiera alguno, que y
produjeron la causa 3 _ *
consignada arriba, c) - - !
mencienandose en Debido a {o como consecuencia de) 3 ]
o lugar la causa :
basica A 1 _ 7
d) 2
T P . ety g o e
PARTE Il .
Otros estados patolégicos ! i | i 3 R ]
significativos que contribuyeron a i " L o i I . 3 { H C |
la muerte, pero no relacionados = Bt 3
con la enfermedad o estado 4
morboso que la produjo i

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS | w._ .2 ¢Las causas anotadas | 21.3 w__.'mm nm:m_wm m%o».mn_mm r%x,
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: : “ ﬂwqmw nM_.M. m____mnm__.m.n._w_w _ Wmﬁ%ﬂw%ﬁw arazo, 20. CAUSA BASICA DE Uml._zn_oz
El m:&m._.mwcﬁuA El nmnuoN El ncmﬁmzoOw o Fum:o o0 puerperio? - Cadigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H " N H _ _ 7 _ i
después del parto o mconoOL Ultimos 11 meses previos & la B:mzmom i m_oé coM : mﬂOA ZOOm s - |
22, S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE i 223 Sitio donde ocurrio la lesion Area industrial 22.4 Anote la relacién que tenia el
. m

: ) o ; : (taller, fabrica u obra) presunto agresor con el(la)

22.1 Fue un presunto 1 22.2 ¢ Ocurrio en el desempefio de:  Vivienda particular Oa Area deportiva Om fallecido(a)

trabajo?
>8_am2m04 Ioinamoom josir- ol

Suicidio O 3 Se ignora O g

22.5La n_mE:n on fue ﬂm@_m_ammm en el
Ministerio Publico con el acta nimero:

: Granja O”..
1 Vivienda colectiva O Calle o carretera O {rancho o parcela)
Sy No(), se anera() i(asilo, orfanato, efc.) \J1 (via pablica) 4 oo
1 2 9 1 Escusla U oficina Area comercial p X
. O i 5
: umg:nm 2 de servicio Se _m:caOm

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

22.7 Anote el domicilio dende ocurrié la lesion
del presunto accidente, homicidio o suicidio

22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de |a vialidad
22.7.3 Nam. Exterior. 22.7.4 Nim. Interior 22.7.5 Tipo de asentamisnto 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
ity 23. NOMBRE ] t / 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
82 : i _
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido _ | _
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante () ;  Medico legista (D)5 Otre macico* (D3 P
w mm%mﬁﬂwﬁmﬁmﬂ.ﬂ Hprla Oh Autoridad civil* () 5 Otra* Om *Especifique Numero de la cédula profesional " 4
Z | 27.NOMBRE ] 28. FIRMA S 7
Q i ! . %
m Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
E |29 DOMICILIO y TELEFONO | Sl
E 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de |a vialidad 29.3 Nom. Exterior  28.4 Num. Interior 29,5 Tipo de asentamiento
I Ll 11| | i
= 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
_ _:__,__ﬁ___,._f._____,_
28.8 Municipio o delegacion 29,10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afo
0] 31. LA _u_m_u_.._zn_Oz FUE INSCRITA EN LA 32, LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
w 1 | OFICIALIA O JUZGADO , _ _
xs 321 Localidad I l _
= G | Nam. . Libro Nam.
& |
o | T | T b |
/ 31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o delegacion 32.3 Entidad federativa 324 Dia Mes Ao \

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3 COPIA PARA INTEGRAR LA



