
SECRETARíA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN

ANTES DEi LLENAR LEA LAS |NSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Modelo 2017,1
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6. ¿HABLABAALGUNA
LENGUA INDfGENA?

sÍ4. P:"."Og
Para menores Ideunaño I I

Moses

7. NACIONALIDAD
l\4exicana A .vt

otra $)

Se ignora Q9 j

Para personas
de un año o más

!

Se iqnorañ l' v9:

.-.'..ji-

10.3 Núm. Extór¡or 10.4 Núm. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano

SEMAR 07
Otra unidadApública \-/8

rtltltl
9.ESTADOCONYUGAL Separado(a)O6

En un¡ón libreo4 D¡vorciado(a)O3

viudo(a)O2 Casado(a)Qu i

Soltero(a)Q., Se ignoraQ n i

Oe
Se a\^^
ignora\-/vv

Se ignoraog
I3. AFILIACtÓN

A SERVtCtCTS
DE SALUD

Ninguna Q.,

IMSS pe¡¡ex f),
seoerue Qa Seguro poputar Q7 otra Q¡ ,

sEMAR 1)6 rvss enosRrneQ.,o se isnoraess

I4. SITIo DoNDE SUcEDIÓ LA DEFUNcIÓN
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ATENcIétl: L.A UNIDAD MÉDlcA QUI= cERTIFtcó ln oepuruclóN DEBE coNSERVAR EStrr 3a copt¡\ r,AR¡i tNTECIiRAR LAINF:ORMI\CIÓN DE MORTA!-IDAD DEL SECTOR SALUD

;;"'ff:,a Mujero2 
inio,.o,

.L-1 :: ,il ,l : i:l ,il \l .l :''l ;?i 'fr1 t.tl ,-lPs".o,.Osg

t'tinguna O1 preescotar Q12
Btdb;to"" Oz Profesional Qs

;11.1 La escolaridad .r':

Primaria Qa Secundaria Q5 i seleccionada es:

eosgraooQi SeionoraQnn icomptetalJr lncomotetaQ,

I5. DOMICILIO DONDE SUCEDIÓ LA DEFUNCIÓN ffi'1 5.1 Tipo de vialidad

I r_t¿ll*rlfl
Horas Minutos

17, ¿TUVO ATENCIÓN MEDICA DUFñMFtA
ENFERMEDAD o LEstóNANTEs oÉr,r,¡:nue

18. ¿SE PRACTICó NECROPSTA?

síOr toO,
l9' cAUsAs DE LA DEFUNCIÓN (Anote una sola causa en cáda renglén. Evite señalar modos de morir - "I";;;l[-lffi|]] Interyalo aproximado

entre el ¡nicio de Ia
enfermgdad y la
muene

€
4. L 11 .,

.:'ii,il i',{. ,. ,''f* fu r €.¡

.a

Otros estados patolóoicos
significat¡vos qüe coniribuyeron a

'a 
muene, oero no relacionados

con la enfermedad o estaii¡. ..

morboso que la produjo. .. .
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2I. sI LA DEFUNCIÓN GoRRESPoNDE A UNA MUJER DE 1o A 54 AÑos
2 1.1 Especifique s¡ la muerte ocurrió durante:
Elembarazool El partoo2 El puerper¡oo3

21,2 ¿L6 causas anotadas
tuerqn comol¡caciones
D¡OPlaS del embarazo.
Parto o puerper¡o?

21.3 ¿Las causas afotadas
cmoliceron el €mbrr*zo,
parlo o puerperio?

43 dias a 11 mesos (\, No estuvo embarazada en los A
oespues det pano o abortova últimos 11 meses previos a la musrteV5

20. cAUsA BASIcA DE DEFUNcIÓN
Cód¡go CIE

22.7 Anote el domicil¡o donde ocurió la lesión
del presunto accidsnte, homicidio o suicidio @ 22.7.2 \lombre de la v¡alidad

2Z?3 Núm. Exttru ZZ.Z¡ Ñim" lntso,

24. FARENTESCO CON EL(LA) FALLECTDO(A)

25. CERTIFICADA POR

Médico tratante Q 1
lVlédico legista Q 2 Orro medico- Q3

Autoridad civit- Q u Ou"" Q)
Persona autor¡zada oor la rf
Secretería.lesálild \)4

'rii:: l'' l l l l l l
zy.o r\omore oet asemamtenlo humano 29.7 Cód¡go postal

, I 't -, i+rrllllllllJ 29.10 Entidad feilerativá 29ll tel¿tono
31. LA DEFUNctóN ¡ue l¡lscnlrÁ
OFIcIALíA o JUzGADo

Núm.__, L¡bro Núm

31.1 Acta Núm.

l¡rrl
32.3 Entidad federativa A2.4 Día Mes Añ"

4, ENTIDAD DE NACIMIENTO


