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SECRETARIA DE SALUD FOLIO
, , CERTIFICADO DE DEFUNCION 1ANRE209C

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO el e oA g g

1. NOMBRE DEL i

FALLECIDO(A) J

Nombre(s) - —CF Primer Apellido mmmu:ao\./um__ao

2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO * _

_ | * [ ; | | [12%% ‘ Hombre, Mujer |

Dia Mes Afio OA Om _m:o_‘mOw Entidad federativa o pais (si naci6 en el extranjero)

5. CURP 6. ¢ HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora (D) g

; 3 Se LENGUA INDIGENA? Mexicana O 1
R e e I I I B ) o M e N W o 1 o S

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas ;
CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes de un afio de un afio 0 mas Se _m:oquw

Minutos Dias Meses Afios cumplidos
gl oo ) D !
= Para menores de nm dias anote: 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGA wm arado(a Viudo| e ar
R 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): Fo.. P o vOm ,)ﬁm_v V%VOm
o > .
N_ h _ _ _ _ i _ ; _ _ _ _ _ _ ; _ | | (RS Sa En unién __c_.mOA _<o_.o_mno O 3 Soltéro(a)) Se _m:o_.mo 9
L5 10. RESIDENCIA HABITUAL
ﬂ Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) i :
=) 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
10.3 Nim. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de mmmswmaw%:ﬁo humano ] 10.6 Nombre del asentamiento humano
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 2.52063 o delegacion 10,10 Enfidad federativa o pafs (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD :11.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (O);  Preescolar O12 Primaria () g Secundaria (D5 W seleccionada es: 2 ] _w:o_.mOow
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora i Completa incompleta ()5 | 42 1 T L e S
- Ou Om g OS Oom : OA Om 12.1 Trabajaba m*@a zoOM Se _msoaom
13. AFILIACION Ninguna (C);  ISSSTE Om SEDENA (D Seguro Popular (3)7 Otra Om H
A SERVICIOS H 7 =
DESALUD MSS()y  PEMEX(Dy4 SEMAR (g IMSS PROSPERA (D)1 Se ignora() g4 : 13.1 Namero de seguridad social o afiliacien
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION "
Y Ot
Secretaria de, __,\_mmo _um_smxo SEMAR O 5 H uf_._ﬂznmoio _:mmﬂ OAN
Salud OA 3 5 7 Vi 14.1 ﬁ_‘oac_.m de _m_ unidad Bma__om _ _ _ :
IMSS o SebENA Otra unidad médica | 5 | | | “ 4 | Hogat
PROSPERA \_/2 O» Om publica Om privada Om 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) H O: _m:cﬂmOww
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Jo¢ {3 Lo A J Ly iy iy,
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 Num. Exterior ~ 15.4 NUm. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad ._m.w,_,.\_:: s 0 o delegacion 3..8. Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
_’ | _ | _ | | | _ _ |4 _ A ; _ ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
1 Si No,
Dia Mes Afio Horas Minutos m_o._ zoOm Se _mzo.,mOw O\_ Om
W 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro om_d_mno astenia, efc.) :JmEm__o. m.n.amjmno
h entre el inicio de la
o PARTE | fi d | | r
m Enfermedad, lesion o estado Wﬂm_ﬁm 2dve Cédigo CIE
= patolégico que produjo la
H muerte directamente a) i'n i » 7
M Debido a (o como consecuencia de)
& | causas antecedentes b) . : _’ _
Estados morbosos, si Debido a (0 como consecuencia de) i
existiera alguno, que H
produjeron la causa t f A
consignada arriba, c) !
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) 4
Gltimo lugar la causa H |
basica H k 7
d) :
e o e = — - = = — — — — e e L . e - - - - = - — R, - el (e ——
PARTE Il H
Otros estados patologicos H
significativos que contribuyeron a H
la muerte, pero no relacionados :
con |a enfermedad o estado i
morboso que la produjo !

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS m‘_ n ¢las causas anotadas ! 21.3 sLas causas anotadas

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

M_._ A mvmuao:i:m si la muerte on:m_q_o ﬂ:..m:.o" ) . w o oﬁmn__.mnu_m w %ﬂﬂ«ﬂ%ﬁﬁ? 20.C AUSA B mawmu__o A W_mm_ummczo_oZ
embarazo("), parto(D), puerperio(T) 5 i parto o puerperio? H go
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H H
después del parto o mconoOA dltimos 11 meses previos a la azoanm : SiOn NoOp 14 8IO); Nz - -
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE m 22.3 Sitio donde ocurrié la lesién (all W_%..m Sn:mm_‘ﬂ_ Om " 22.4 Anote la relacion que tenia el
: s aller, ca u obra ' unto I (1
22.1 Fue un presunto £22.2 4Ocurré en el desempefio e Vivienda particular () Area deportiva ()5 sy R o con el
trabajo? : Ori
su J ] (rancho o parcela) :
:

Accidente Homicidio i Vivienda colectiva Calle o carretera
O O: O Os

3 {(asilo, orfanato, etc.) (via pdblica) @)
. SiQ)y No(), Se ignora(), & oo Og!
Suicidio (T) 5 Seignora () o 2 Ow i Escuela u oficin Area comercial o (7)
3 9 : = mm:o 2 g, servi 5 Se _m:oBOm. [

225La amE:o_o: fue ﬁmu_m:mam enel

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

Ministerio Ptiblico con el acta nimero:

22.7 Anote el domicilio donde ocurrié la lesién

del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22772 Normbre de/la vialldad
22.7.3 Ntim. Exterior 22.7.4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad - 22.7.9 Municipio o delegacién 22.7.10 Entidad federativa
i 23. NOMBRE 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
w
=
o= i {
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido : _ | |
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante O 1 Meédico legista O 2 Otro médico* Om
£ mNmquﬂmm_._wcn“mqumw = O\_ Autoridad civii* O) 5 Otro* Om *Especifique Numero de la cédula profesional
S [27. nomere 28. FIRMA
™
= Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido i
B [29.DOMICILIO y TELEFONO ;
w 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nim. Exterior  29.4 Nam. Interior ~ 29.5 Tipo de asentamiento
i h
o | 7] S efi o) i
29.6 Nombre del asentamiento humano 29,7 Codigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
14 ___________W________
29.9 Municipio o delegacion 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afo
o 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
w -1 | OFICIALIA O JUZGADO _ _
xs | 32.1 Localidad : | | |
ﬂ o | Num. , Libro Num..
a i ] S e | £ _ i e
/ 31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o delegacion 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afio \

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 32 COPIA PARA INTEG RAR LA
INFORMACIAN NE MARTAI INAN NCI CEATAD ©Al 1IN



