ES POSTERIORES A SU EXPEDICION

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,

EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIAA LA SECRETARIA
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABIL|
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DEL FALLECIDO

DE LA DEFUNCION

Modelo 2017

SECRETARIA DE SALUD FoLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 170QE21 A0

|

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO o VOVL AN

1. NOMBRE DEL

FALLECIDO(A) IOSE R ,':”]h RDO PADRON N
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO J 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO ‘
06 I e IR - T () Hombre, Mujer Se QAN 11T POTOS] 1
‘ Dia Mles Afo 1 ] 01 OZ 'Q"Ofaog Entidad fede;ativa o pais (si nacio en el extranjero)
5. CURP [ 6. (HABLABA ALGUNA Y NACIONALIPAD Se ignora og
\ e LENGUA INDIGENA? Mexicana (3§
i Si e
L Lol l gl elal o alighyl o slolsl o glglineraCen| SO, Qe FroaQs| Q.= Espociiaue ‘

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas d | 4 i
CUMPLIDA  de una hora de un dia J de un mes de un afo de un ano o mas | 4 R 19”°TEOQ

Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
"para menores de 28 dias anote: 82 Semanasde |9.ESTADO CONYUGAL  Separado(a Viudo(a Casado(a
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: gestacion: 15 ; i - ( )OG ( )02 ) ( )O5
| I | ‘ |1 | ‘ | \\ | l | | ‘ | | En uni6n hbr\eo4 chrcladc(a)o 3 Snttero(a]o1 Se |gr|or.:-1()g
10. RESIDENCIA HABITUAL \DOLFO RULZ CORTIN!
Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) AUVLELEY BUALL AAJIRL LT e
10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
100 RIQOVERDE
10.3 NOm. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
71077 Codido Postal” 10.8 Localidad 09 m"m"c’npio o delegacioén 10.10 Entidad federaliva o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD ':11‘1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (O);  Preescolar (D42 primaria (0) 4  Secundaria @s : seleccionada es: BOTe ok e o il iséfmrEOQQ i
Bachillerato o Profesional \Posgrado Se ignora i Completa Incompleta (s | 12 17 i T S
preparatoria OT Oa g 010 099 ' 91 Oz 12.1 Trabajaba s|o1 No@2 Se ’9""""09
13. AFILIACION Ninguna(ODq  1SSSTE (O3  SEDENA (s Seguro Popular (P ora e i i
A SERVICIOS : 1
PESALLD IMSS 02 PEMEX Os SEMAR (g IMsS PROSPERA(D)yg Se ignora (™) g9 : 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Rgp— e ”
i PI1 SN ER i T
§§fu’§‘a"a GQQ1 Mss Qs PEMEX Os SEMAR (7 14T ﬁém‘bre'de"l"a unidad médica

Uni
IMSS 1ssSTE(),  SEDENAQ Otra unidad mggiacgo Ls_‘.r__|§_x_§" LA | 0 | gl gla lals|
PROSPERA 02 i [\/6 publica 8 privada \J9 4.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

Via Otro
pdblicsom lugar 01 2

HOGRIEH1 20 oraOte

]

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION GAMA ¥V CARRETERA SAN CIRO
| 15.1 Tipo de vialidad __,_ 15.2 Nombre de la vialidad
NUMERQ riove~de
Exterior  15.4 Num. Interior | 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
| 7lalgla | o RTOVERDE gAN LUTS POTOSI
15.7 Codigo Postal | 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ; TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
I 0 | 9 l 0, 3 | ~ | 0 | f:‘ | 2 | | 1 | ) | 0 | 0 J ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? .
- £ ; : Si 5
Dia Mes Afio Horas Minutos 31@1 N°O2 £e '9""”’09 IO1 Q2

Intervalo aproximado
entre el inicio de la
enfermedad y la Cédigo CIE
muerte

S DIAS | |

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

PARTE | {
Enfermedad, lesion o estado \
patolégico que produjo la

muere drectamente 5 NEUMONTA ATIPICA

Debido a (o como consecuencia de)

Causas antecedentes b) CIRROSIS HEPATICA : 4 ANQS l ‘

Estados morbosos, si Debido al (o como consecuencia de)
exlsiitigra alguno, que
produjeron la causa TAT T oA
consignada arriba, c) A OHOL ISMO
mencionandose en Debido @ (0 como consecuencia de)
ultimo lugar la causa
basica

20 ANOS

d)
PARTE Il i aE ol A e i oo e ' —— - ——— ]
Otros estados patclbg{icos : \ J

significativos que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

i 21.24Las causas anotadas  : 21.3 jLas causas an 1 sivo del p codificadar
; = . iy P * ciones H i el embarazo, . d
;;I;misa?::;ﬂque si la muerte n:uéll'loac:luraqta. v " : er! malic arggn,  parts o S rpariah . 20. CAUSA B&SJFA D'EEDEFUNCION ]
O1 P OOZ p rper|003 : parto o puerperio? ' “ igo C L‘
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los : f
después del parto 0 abortoo“ Gltimos 11/ meses previos a la muartaos ] S'O‘l NOOE : 3‘01 NQOZ | | I l i
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE i 22.3 Sitio donde ocurrié la lesion : %rbea induséria)hoai 22.4 Anote la relacion que tenia el
: I ' (taller, fabrica u obra H I
22.1 Fue un presunto 1 22.2 4 Ocurrié en el desemperio de! Vivienda particular O(] Area deportiva 03 Granjao g %?:é.:ggczsgrasor con el(la)
Aocidenteo ” Homicidio o 2 : suj Ezbalo? ' Vivienda colectiva Calle o carretera O {rancho o parcela) 7 :
! ai 3 *(asilo, orfanato, etc.) 01 {via plblica) 4 Otrno :
Suicido (), Seignora () i SICHE e ignoa(Byy i ot A 2 8!
H : scuela u oficina rea comercial o . '
3 9 : ! pablica Oz de sarvici O5 Se |gnoraOg : |

22.5 La defuncion fue registrada en el
Ministerio Publico con el acta nimero:

226 Describa brevemente la situacién, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio

22.7 Anote el domicilio donde ocurrié |a lesidn

del presunto accidente, homicidio o SUICPID 22,71 Tipo de vialidad 55 7 2 Nombre de I vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7 4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
| T ‘
22.7.7 Codigo Postal J 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacion 22.7.10 Entidad federativa
T
= 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
az MARTO PA DRON PADRON HERMANO
‘Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido l | |
25, CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante @1 Médico Iégism 02 Otro médico” 03 2G3I5412
Persona autorizada por la i il ao2 6
H Secretaria de Sl O4 Autoridadicivl 05 Otro” Os *Especifique Numero de la cédula profesional |
z I ‘
27. NOMBRE : A il 28. FIRMA
il SERARDO HERNANDEZ MONTOYA A\t
ﬁ__‘ Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido e,
E  [29.DOMICILIO y TELEFONO GAMA Y CARRETERA A SAN CIRO SIN RO o
8 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 NUm. Exterior 29,4 NGm. Intefior 29,5 Tipo de asentamiento
ol R TOVE RDE O 6 1 ( huma
e | 0 R i
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
- N YR " L 11 DOYT ST g 7 R . 0 2% s G 2 0 7
RIOVERDE | SAN LUIS POTOS1 ";' F‘3 L7 ,|7\ figp..{” | | \ |..‘- | 0 - i 2 v ;}. | / ]
29.9 Municipio o delegacion [ 29.10 Entidad federaliva 29.11 Teléfono Dia Mes Afo
0] 31. LA D_EFIJNCIGN FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO | ; J
e Sel = : 32.1 Localidad | \ |
'._UJ O | Nim. , Libro Nam.
=] ) ESFRIED 5 | P 2 sy e )
31.1 Acta Nim. 32.2 Municipio o delegacion 32.3 Entidad federativa 324 Dia Mes Afio /

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUiEiQERVT!FIEQ}._A_[_)EFUNC@N DEBE CONSERVAR ESTA 32 COPIA PARA INTEGRAR LA

SESates I e e T T RN



