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IAS HABILES POSTERIORES A

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 Di

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A

A, EL CERTIFICANTE DEB

LA LEY GENERAL DE PROTECCI

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALE

*SI LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDIC
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FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION I QANEEAQT7TY
- N " fain 4
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO e R i
~ | 1.nomeRE 1 EL e i
FALLECID( )(A) enN i . : k/)g@
< N IR A O {1
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE VACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
Al
L2 BRI 0y J l B R Hombre(@), Mujer(), Se % I | JJ
Dia Mes Afo ignora Entidad federativa o pals (si nacio en el extranjero)
S: CURP 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O
Se LENGUA INDIGENA? Mexncana1 9|
ignora U SIO), Ne@, $2,.05|  owa (35— Especiigs |
8. EDAD Para menores Para menores Para menores { Para menores Para personas
CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes i de un afio de Un aho 0 més Se iQ"OFaOQ
o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
(=T e tiny g pon e e S R B s e
O Para menore: de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL i
8 8.1 Folio del C zrtificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): Separado(a)os VIUdo(a)OZ Casado(a)os
i - ! 3 oA R :
::' 2 1 En unién l|breo 4 D|vorC|ado(a)O 3 SoItero(a)@ 1 Se lgnoraog
- [10.RESIDENC A HABITUAL = R 0SE (o PL o
ﬁ Anote el domic io permanente donde vivia el fallecido (a) ! ‘ ! R - 2 ek
a 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad -
: <l Proe r
\ L. § ) C) [ L& (AT
10.3 Num. Exte for  10.4 Nam, Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.8 Nombre del asentamiento humano
L—n‘#ag SLFEL—) OB 70.9 MUNICIPIO 0 delegacion 10.10 Enﬁdad federativa o pafs (si residia en el extranjero)
11. ESCOLAR DAD 1111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna ( 51 Preescolar 012 Primaria O 3 Secundaria OS : seleccionada es: Jr e e | | I ,gno,.aOQQ
Bachillerato o " P Sei i Coml t I = et G e e s
s (D7  Profesional Os osgrado (O 4 e ignora(D gg 5 ompleta )4 Incompleta Oz 124 Trabajaba o) No@, Se ignora)g
13. AFILIACION Ninguna(C);  ISSSTE ();  SEDENA Os Seguro Popular (@), ora Q). ¢ | ‘
A SERVICIC § ( . i .
PE SALUD IMSS(),  PEMEX Os SEMAR O IMSS PROSPERA (Do * Se ’9"°r?099 L 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion
14. SITIO DONI E SUCEDIO LA DEFUNCION ; : ‘ - S S
i % 1 Vi
Lugriadeg), mssQ;  PEMEXQs  sEMAR ) e - A i pthiaD10 e O12
Salud 1 3 5 7 Unidic 7 f 14.1 trombrie de la uzudad med||ca ' l I ] : =
IMSS ISSSTE SEDENA Ofra unidad meédica = AT = |t i Hogar (0),, Se
PrOSPERA ()2 Os Oe piblica s privada Oy 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) i : AQ“ 'ghor aOgg
15. DOMICILIO | /ONDE SUGEDIO LA DEFUNGION €AY . Leneeed Vol ©
15.1 Tipo de vialidad ‘ - 15.2 Nombre de la vialidad
L 1y £ Nkl . g L 0
15.3 Nim. Exteri>r  15.4 Nm. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
15.7 Caodig o Postal 15.8 Localidad L i 15.9 Municipio o delegacion . 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HC RA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA | 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
ViG] 2o a [\ et ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? :
Dia Mes Afio 2. Aoas SiO, e, SOy NoO2
Z | 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola,kt';au‘s,den; cada reng Vite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, asteni ~ 1 Intervalo aproximado exclusivo del
0 : . v y. i b, + entre el inicio de la i
o PARTE | ] \ ! i enfermedad y la
> Enfermedad, lesi n o estado i muerte
= patolégico que pr xdujo la .
Im muerte directame 1te a) v NAR ' N E Y
Q Debido a (0 como consecuencia de) !
S ~ s
& | causas anteced intes b) Lot MG i .
Estados morbosc ;, si Debido a (o como consecuencia de) ¥
existiera alguno, (ue H
produjeron’la cau ia \ i + : H
consignada arribz C) s B I GEHE AN L 4 Yila - L { & !
mencionandose € Debido a (0 como consecuencia de) { . .
ultimo lugar la cai sa : % PP Mt !
basica . . By WADTUL L TY ) ’
d) 4 LA L 408 | ¢ A5 !
e o o - - - —— e iR e T R S p— - e e o ol - o — — —
PARTE Il ’ : ;

Otros estados pat légicos
significativos que iontribuyeron a

la muerte, pero nc relacionados
con la enfermedai o estado
morboso que la pi ydujo
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21. S1 LA DEFUN ;ION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS

causas anotadas 21.3 ;Las c%unas anotadas | ‘ rsona
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: mplicaciones complicaron el embaxazo,z’ .

el embarazo,

El embarazo(), Elparo(), El puerperio(), fperio? o oladl ;
43 dias a 11 mese ; No estuvo embarazada en los i - -
despues del parto yaborioc 4 ey Smber brevosaamuereDs | SIO)y N S0y N,
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MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

22. S| LA MUERT : FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESFEGR?IQUE i 223 Sitio donde ocurrié la lesion < ‘Al‘aaﬁindUStrialOG
. s : (taller, fa'bripa u obra)

.

22.1 Fue un presu ito 1222 ¢Ocurrié en el desempefio de; Vivienda particular OO Area deportiva 03

: j0? ; : ,
Accidenteo 1 F omicidio O 5 su trabajg '+ Vivienda colectiva Calle o carretera O
e i \(asilo, orfanato, etc.) OT (via publica) 4
Suicidio QO3 Szignora ©) : SIC)1 NOOZ - |gnoraog i Escuelau ofici Area comercial
¥ H : scuela u oficina rea comercial o
> 5 : : :  publica 02 O;5

vOs en que se produjo la lesién del pre

Se ignora Og:
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22.7 Anote el domic ilio donde ocurrié Ia lesién

del presunto a :cidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de viaiidad 22.7.2 Nombre de Ia vialidad
22.7.3 Nam. Exteri r 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
. | 23.NOMBRE e Ltdie/ A —Ne T LLD) i 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
i} )
= \ y {
o= - T
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido ! Foef e
25. CERTIFICADA 'OR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico { atante @) 1 Médico legista O3 oto médico* (O3 . 4] g
w : : i % [P B A | :
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S [27.nomsre : s 28.FIRMA — “00
= dombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido N
& [29.DOMICILIO y T LEFONOG = R , \ ) ‘
3 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de Ia vialidad 29.3 Nam. Exterior  29.4 Num. interior  29.5 Tipo de asentamiento
g | , humano
29.6 Noml re del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
-, Bl e e
29.9 Municipl > o delegacion 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afo
It 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZG, DO I I
xS : 32.1 Localidad L L L
=1 3 | Num. , Libro Nim. S
= |zt |||L1‘l|'||‘|’v'|
. 31.1 Acta Nim. 32.2 Municipio o delegacién 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Ao

ATENCION | LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3°
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD
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