~n

HE§L0 R |

Ty

IAL, LA

£y e
. ORIGINGS

i

il

il

i

I
180645421

\

\

I

(ML)

LOS DATOS PER!
SONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
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1. NOMBRE DEL
FALLECIDO(A) ( )
Juon @]\ (168 ,
Nombre(s) Brimer Apelido Segundo Apalido {
2. F§CHA DE NACIMIENTO 2 Cl 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO: . 1
| L 31011 \ | C-' ! I J Hombre@), Mujer(D), Se Qs e A ] |
Dia Mes Afio ignora Entidad federativa o pais (si naci6 en el extranjero) |
5.CURP 6. (_Lkét:‘%LJBA A:.GUNA ﬁNACIONALIDAD Seignera o 9|
Se A INDIGENA? excanayf) 4
|C'A|H|J g ]q |O| ' ‘2|;‘HLS ]PHZ-EP-IPII ingnoraOQQ Sfo, Nt:@2 isang Dtrag - |
8. EDAD 9 2 Espectique |
. Para menores Para menores Para menores Para s !
CUMPLIDA  de una hora = deundia de un mes dg:mrra\:gore E:Eno:fzgog?nsa O 8 q_/‘ Se ignmaog ;
-3 T o M oo orES Dias Weses Aas camplios |
o P e enater e o . SRR !
§ 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: gézgsa:rlr;g?éar: fé?afns(:ss':); 9.ESTADO CONYUGAL  Separado(@)(D),  Viudo(a) @, Casade(@)(D5 |
E 1 T T S N (A T T | R En uniéin libre () , Divorcizdo(a)(7) 5 soltero@)(D),  Se ignora(D) g |
0. RESIDENCIA HABITUAL 3 ] - i
d Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a} (Cl“e ‘w{:\ (-CJ \ l'k)(ﬂ l(— ‘ tQA(J Y l
a (- 10.1 Tipo de vialidad N 10.2 Nombre de la vialidad
s SR oloniCy popolor
10.3 Num. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de aseniamiento humano = o 10.8 Nombre del asentamiento humano 4
” - o L
2010 _Snloid iblos &on oS
10.7 Cadigo Postal 10.8 Localidad 10 9 Municipio o delegacion 70.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
1. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad 12, OCUPACION HABITUAL
Ninguna (R);  Preescolar (012 primaia ()5  Secundaria Os i seleccionada es: [ %:waOQQ
Bachillerato o y L N~ | T T Te T e e PO i e R
ramaraiond O7 Profesional OB Posgradoom Se ]gnoraogg Ef‘ o1 (32 12.1 Trabajab SI-()1 No@h), Se ‘»gmmc>9
13. :stéué\ﬁggs Ninguna(O)y  188STE (D3 SEDENADs Seguro Popular ()7 owa Oy | ‘1 ‘8 QJC{O a S"l ,ng D
DEISALUD MsS(R,  PEMEX O4 SEMAR Os IMSS FROSPERAOm Se Igm"'aOgg E 313 1 Numero de segundad social o afiliacion
14. SITIO DONDE SUCEDI® LA DEFUNCION H s f
; esoial Genercat 16 2onCs #0-SO ivia O 00 On
ggﬁ,’g‘“”a deC)1 IMSS ®3 PEMEX 05 SEMAR OT Unidad v I 141 Tombre de la unidad médllca r | J ; pibica g
IMSS Otra unidad médica | | 11 [ | : Hogar Se
M pera O 1885TEQs  SEDENAQ pibica ~ O _prvade Os 742 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) O GoaOss
15, DOMICILIO DONDE SUCEDI® LA DEFUNCION AvueniciC TCMS-CIMCJY!SQ
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
205 (AeniG Dreaiod CB S Ljcerre 195%.
15.3 NOm. Exterior  15.4 Ndm. Interior 15.5 Tipo dﬁs;ntamian!u humano ! 15.6 Nombre del asentamiento humang, f
3 3 Sen (op 1SS Son (s e Sen(uis 5
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. o TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. . SE PRACTICO NECROPSIA?
1,010 | 2 0,1 8 |2 | 2 | fis ) OJ ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
| | A2 13 | L SR No() Se ignora, siQ Nogly
Dia Mes Afio Horas Minutos 1 2 Qs 1 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 | -
Fe i entre el inicio de la
O | PARTEI . : enfermedad y la
P4 Enfegnpdad. Issngéqeﬁada 3 muerte
S | patolégico que produjo C —D+.( :
K [muens directamente a) M"f & O :*;1 }\‘IS
2 Debido a (0 como consecuencia de)
q : Foenky hS 2
W | causas antecadentes ) ; :
Estados morbosos, Si Debido a ('a como consecuencia de) :
existiera alguno, que H |
produjeron la causa H I
consignada arriba, H J
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) H
gltimo lugar la causa i
basica l J
d) - — —-— e . B S W mm e m . & . o e el G —— - .
[ PARTE I )
Otros estados patolégicos \ |
significatives que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionados i
con la enfermedad o estado
morboso que (a produjo l [
21. SILA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS 21.2 LL:; cull.lcn:llgnotadis 21.3 Las “l:‘la:mharup Ufsta Wl oL s o
211 Especifique si la muerte ocurrié durante: el embarazo, parto o puerperio? i 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
€l emberazo(T), Elpato(T), El puerperio(T);  } parto o puerperio? Cédigo CIE
i No estuvo embarazada en lo H No S| No,
33;;'335'::1;: ;‘:;:3 abormO4 ultimos 11 mesas previos 8 la mueﬂtaCD5 1 siOh O2 101 Q2
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 223 Sitio donde ocurri6 |2 lesion e ér:: ;gu:g:sloe 224 .::.:su: r:?;:;zi:; e mlr:ie i,
H N " ) . el
2.1 Fue un presunto $ 22.2 ; Ocurrié en el desempefio de! Vivienda particular Oo Area deportiva (O3 Granja(), ! fallecido(a) L
! su trabajo? ' . {rancho o parcela) H
idi H 1 Vivienda colectiva Calle o carretera 1
g Anddenleo1 Hornh:ldmo 21 Slo s o Baioriom O +(asilo, orfanato, elc.) O1 {via pablica) Qs OlmOg :
e : 1 2 9 i ina Area comercial 0 H
.‘5 Suicidio O 4 Selgnora O 9! E sggﬁgala u ofici o 5 fy18a.c0m0 Os Selgnora o s L i
7] g : SRR iy . B iy evmeeosmaeasentiaeaanen PP — o =
é "d_ Z-Z'-S-La ‘defuncién fue registrada en el ! 22.6 Describa brevementa |a situacion, circunstancia o molivos en que s@ produjo 1a lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
= Z | Ministerio Publico con el acta nimero: :
8 u ! AV'\CVQ g
<40 H
7] H
g3 :
-4 22.7 Anote el domicilio donde ocurrid la lesion
5‘ ? del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad
= L S e
22.1.6 Nombre del asentamienta humano
— e e P ntamiento humano
57,3 Nom. Exterfor 22.7.4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamie!
e -
" 22.7.8 Localidad 22 7.9 Municipio o delegacién 227 10 Entidad federativa
22 7.7 Codigo Postal 24. PARENTESCO GON EL{LA) FALLECIDO(A!
23. NOMBRE S' ‘m e 2
e P A Sy | HyO .
o= NGmbreis) Primer Apellido gqundo Apeliido — 1 1 |
o 26, 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
25. CERTIFICADA POR E
Médico tratante O 4 Médico legista OZ Otro médico ®3 20 1"1 5q 'l
w Persona autorizada por ia O 4 Autoridad civil* o 5 Otro* Og *Especifique Nﬂm’_’}mhﬂﬂnal
5 Secretaria de Salud FRMA ~
S [27.nomere 10O Snc hed ! .
[ Nombrs(s) Primer Apellido Segundo Apellido
=
i DOMICILIO y TELEFONO IC!!G%]C! m{ D% A ‘;Og -
lid 8 de la vialid 9.3 Num. 7 _C\O_bﬂgl"
3 ol Tlp,u e (6] iy - . enor 29.4 Num. Interior 29,5 Tipo de asentamiento
g nLIen® 95 1 71813141 -
25.6 Nombre del ase:vpmilnto humano 29.7 Codigo Pﬁj \ 5 298 Localidad [30, FECHA DE CERTIFIGACION
iy f0105) HETnIE. oA BEFREELNND =
5.9 Municipio o delegacion 10 Entidad federaliva 29.11 Teléfono
—=——TTre 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO I ; I y
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