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MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLEHTAS

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO b \ i —
7~ | 1. nomeRE DEL N
FALLECIDO(A)
Nombre(s) Primér Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO I ‘
| | | | | | L1541 ~t] | Hombre Mujer Se J { \ |
Dia Mes Afio @1 02 |9"'°f‘og Entidad federativa o pals (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O 9
0 , Se LENGUA INDIGENA? Mexicana (©) 4
LA L O] 2SI RIS CLO ] ignemOss| 81O, No@2 hoorae|  ora(,=> ———
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas
CUMPLIDA  de una hora | de undia de un mes de un afio Lu de Ur afio 0 més L_I_I_J Se iG"W'O
o Minutos Horas fas Meses Afios cumplidos
B e MO~ U R 1~y S
e Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL  Separadi Viudo(a, Casado(a;
ﬁ 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacién: (gramos): i, pa. o(a)OB I, )@2 o ( )Os
2‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ l { L ‘ 1 ‘ J | I | ‘ l O partynsh En unién Ilbrao 4 [)ivcn'clado(a)c:):3 Sollem(a)C)1 Se Ignora()9
- 10. RESIDENCIA HABITUAL
il | Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) aA D ‘ S \
o 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la v!lldad
; R
10.3 Num. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
Ll Gl 1] ¢ \ 0 e O \ \
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacion 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD E 11.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna ()4 Preescolar ()12 primaria (@),  Secundaria O : seleccionada es:
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora : Completa Incompleta o
preparatoria Oy Profesional Og gradoO1p gnora(Qgg O pleta @ | 12.1 Tmbajaba SI@4 NoD2
13, AFILIACION Ninguna(O)4  ISSSTE (O3 SEDENA (D5 Seguro Popular 0-, Otra OB H
A SERVICIOS i B | % < y
DE SALUD iMss(), PEMEX(Dy SEMAR(D)g  IMSS PROSPERA (D)4, “Se ignora ) g 4 13.1 Numero de seguridad social o afillacion
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION X g : ow ()
: A Pty 417 10 12
gmtarla de@ . Mss();  PEMEX(s SEMAR ()7 IR | J{“ Tmb,]e o1 un,d,r méd,fa | l l | | Y publica™~'"" lugar
IMSS Otra unidad médica i Hogar
prospera Oz 'SSSTEQs  SEDENAQ)s  pitica 8 privada 9 " 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud.(CLUES) ; Ot FoeOso
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION B A AV (e ) TS
15.1 Tipo de vialidad A 15.2 Nombre de la vialidad
p PN
15.3 Num. Exterior  15.4 Ndm. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
FI 2 2t J ‘
15.7 Cadigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacién 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION : 17. . TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
, ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? 5 a
Ll_lj_[_g_—c”_l-l-—g—'—l-a—] L—&l—gil o,
Dia Mes Afio Horas __ Minutos @ 2 Seignora(T)g O ©:
Z | 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada rengién. Evite serialar modos de morir - ejemplo: pare cardfaco, astenia, etc.) ! Intervalo aproximado JEEEI SRR
2 PARTE | ' B:}I’B el lé'lf%c dla [l personal codificador
2 Enfermedad, lesién o estado ' emu:::e i Cédigo CIE
= patolégico que produjo la '
i | muerte directamente a) & ! ‘ H | ‘
g Debido a (0 como consecuencia de) ; ; .
& | causas antecedentes b) - ; vl KAkt : l ‘
Estados morbosos, si Debido a (0 como consecuencia de) F
e)r:li;ﬂera alguno, que H
ujeron la causa £y s
consi ignatia arriba, c) ANE8 5 L e o S : ] J
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) ; G p d
altimo lugar la causa g
basica b ‘ |
d) ‘
e i o o e R R = = = e = = = = e e = . . . — o = = o o e o SR o o o of = = =
PARTE i i
Otros estados patolégicos H
significativos que Duyeron a o T % ; . s
la muerte, pero
con la enfermedad o estado i
morboso que la produjo ¢
21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS '+ 21.2 yLas causas anotadas | 21.3 ;Las causas anotadas  [R LR IR o RO (e e '
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: ) | melicscions ; Somel pu‘rp.o’rl.oﬂ'}b'm 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embaramo1 El pan002 El puaa'perm()3 E o puerperio? -: Cédigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los ' '
después del parto o abonoo"' ultimos 11 meses previosa la mueﬂeO5 H 8'01 N°02 i s'01 NqOZ
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE ! 22.3 Sitio donde ocurrié la lesion (10H Area indus| l;na)l g! 224 Anote la relacion que tenia el
B 4 aermuom ' ito I(1
22.1 Fus un presunto £ 222 ;Ocurrid en el desempefiode: Vivienda particular (), Area déportiva (D) B o s b
su trabajo? :

- i2Ori
Accidente Homicidio Vivienda colectiva Calle 0 carretera ~ (‘3"0"0 ° Pﬂf"e'ﬂ) :
O+ O: O 1 p&h : ‘4 ;

8 : : Sfo1 Noo Se ignora \(asilo, orfanato, etc.) (via OtroOg :
Suicid S a : 2 Og
i O el O 4 : EaglLI':a!a i Se |gnoraOg H | | |

Bresasasascncsussacsnsecansns BT T PP Ty PP p R PP PP cesmsssversmeenedyassesnnannavsanansananaansasn PR wee
22 5 La defuncién fue reglstrada en el ,. 2286 Doscnhgbrovemante la situacién, mrcunstancllo ms en quuu bm&:]o la Iuion del presuntq accldenle. homicidio o suicidio
Ministerio PUblico con el acta nimero:

22.7 Anote el domicilio donde ocurrié la lesién
del presunto accidente; homicidio o suicidio

22.7.2 Nombre de la vialidad

22.7.3 Num: Exterior 22.7.4 Num, Interior

e

22.7.6 Nombre del asentamiento humano

22.7.7 Cédigo Postal 22.7.8 Localidad .7.9 Municiplo o delegacion 22.7.10 Entidad federativa
Lt 23. NOMBRE 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
w
z 4
s
Nombre(s) Primer Apelido Segundo Apelido | M
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
e y I\J:ed.:codtratantle O Médl.w leg.as-v.a Q2 otromédico* Q3 \
Z Secretaria de Saiud Q, Autoridad civitt O) 5 owo* Oy *Especifique Numero de la cédula profesional
S |27.nomsre | 28. FIRMA
2 \ \ \ \ 4 Xy \ ¥
E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
& |29 DOMICILIO y TELEFONO ‘ ¥ oy
3 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 20.3Ndm. Exterior 29.4 NGm. Interior 295 Tipe de asentamiento
8 L1 SO e
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
A ‘- i\ | lIIIIIIIl|J||||'|lL l
29.9 Municipio o delegacién 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afio
o 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W o | OFICIALIA O JUZGADO | J
= 32.1 Localidad 1 .1
G |Nom_________, Libro Num.
E bl 1 | e Lop  Lamibia e |
31.1 Acta NOm. 32.2 Municipio o delegacién 32.3 Entidad federativa 324 Dia Mes Afo /

ATENCION- | A LINIDAD MEDICA OLIE CERTIEICA | A DEELINCIO




