EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LASECRETARIA

S POSTERIORES A SU EXPEDICION

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILE
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA,

00

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE PARTICULARES

180654978

Modelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 1NERAQTQ

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO SLOMUIRI o

1. NOMBRE DEL CEV ES i O '_:LC&,;
_ FALLECIDO| S i ooy

'

) { A J / A . |5 s
2\l D j NC T "Nombre(s) U “Pfimer Apellido "7 Seglndo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO ‘ I
; gy . Hombre Mujer s : s |
l : D‘ia | l:/!‘es 4 l : 'Aiﬁo 4 J Q1 02 '9”0'509 Enfidad federativa o pais (si nacio en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora OQ
: Se LENGUA INDIGESNA? Mexicana Q1
; : e .
B e e e R e e S T e e e e SNl

RS Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas’
CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes = ) de un afio de unpaﬁo o mas Se 'gnoraog
fo) Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
- I8 e mndpor e i g T eoranae | oaroena  [o ESTADG CONYUGAL  semmmdeig | Vedag Cesmda)
w 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos) 6 2 5
-~ En unién libre Divorciado(a Soltero(a Se ignora
= i f el o oo el B i Sl 8 s B R R R e Ll O @03 Wy SelmRt),
L 10. RESIDENCIA HABITUAL
d Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a)
=) . \ 10. 1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad -
: jud el
; - Lonchey Jo _ . Nam N
10.3 Num. Exterior 10.4 Num. Interior } 10.5 Tipo de asentamlento humano ey ‘«10.)6‘ Nombre del asentamiento humano
b ool | LCrr( D A a5 K
10.7 Cadigo Postal 10.8 Localidad 109 Municipio o delegacion 10.10 ﬁ idad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD 511 .1 La escolaridad 12 OCUPACIONHABITUAL
Ninguna @)  Preescolar ()12 Primaria O) 5 Secundaria (D5 E seleccionada es: - [l %ioraogg
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora : Completa incompleta ()5 [ 1 1 Troi © o Db P SET Ak o
oo LB Os grade Q1o Ops | O Oz 121 Trabajaba slo1 Noo2 seinoa)g
13. AFILIACION Ninguna O‘I ISSSTE O3 SEDENA 05 Seguro Popular Q’? Otra O‘& . E :
A SERVICIOS 258, o .
DE Sé U Mss O,  PEMEXOy SEMAR Qg  IMSS PROSPERA(D) 1o Seignora(gq 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ‘ ~ o .
Seorstssiade IMSS PEMEX SEMAR = Wk . ERVAR/ i 8 B O
O1 Os Os O G 0, T4 T Nombre de la unidad médica 7177 | | . R . 9
i ' s
IMSS ISSSTE SEDENA Otra unidad médica | 4oL A I \ I 3 I l : ! Hogar
PROSPERA (U2 Oa Os  pibica O privada O9 “ 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) H . Q“ '9"0'8099
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION L L. N g ; VAR, 4V ‘
15.1Tipo de vialidad e © L 152Nombre de la vialidad |
: ) - , : . Yol
15.3 Num. Exterior ~ 15.4 Num. Interior S '1'5.'5%ipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
B ,
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad . 15.9 Municipio 0 delegacion =~ ="~ "15.10°Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 5 .. 117.,TUVO ATENCION MEDICA DURAMTE LA : 18. : SE PRACTICO NECROPSIA?
| | ~ | | | | | I I § 1 i k - | | k ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
i ! \ . ) ; i ; ¢ - ; si
' Dia Mes Afio Hora§ : inutos SIQ1 NOOZ Se ignOfan‘ 01
g 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada rengl . Ewte sefalar modos de morir - ejemplo: paro ¢ cardlaco astenia E Int‘ervallo aprwélmlado
Q + entre el inicio de la
O | PARTEI i enfermedad y la
2 Enfermedad, lesion o estado ! muerte
o | patoldgico que produjo la ; ~ : '
L | muerte directamente "~ J ool { :
w a) Vi ol o an ' P SERTSE T X 1= - :
g Debido a (0 como consecuencia de) btu sty bt B iy b d
o | ' :
a e e o : Db’d”f‘(;“’m & ‘:é"vd) : T i~y U= :
stados morbosos, si ebido a (o como consecuencia de) 2k Y i e %
existiera alguno, que . , hk{&}%( AN :
produjeron la causa s P : '
consignada arriba, c) il et 8 ). foa b b 1 ;
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) R !
Ultimo lugar la causa .
basica H
d) i
fs s e o e S SIS SIS W G WS M GEN S R Sen GEn eEe SEe GEn GEn G S ewn = — . S S ems S S G e e ems S S Gmn e w— w— - e b
PARTE Il H
Otros estados patolégicos ¢ .
significativos que contribuyeron a ig o PPNy o | :
la muerte, pero no relacionados i J | ¥ -
A

con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

21.SI1LA DEFUNCLON CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 Aﬂos 21.2 QLas causas anotadas 21.3 sLas caus|as ano&das

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

é: 2 ?mmﬂque sy Ocu;'é ?:rame EI, i - %&%ﬁﬁ%% parto oWerpeerle:"(bamzo' | 20.causa BASICA DE DEFUNCION
em arazoo 1 pa 002 puerpenoo3 i parto o puerperio? ' : Cadigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los b i i , | I J
después del parto o abortcO4 Ultimos 11 meses previos a la muerteOS H 01 NOOZ PN S’OT NOOZ | | | |
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIF!QU i 22 3 Sitio donde ocurrié la lesién ik é{; duséna;Oe i 22.4 Anote la relacién que tenia el
taller, fabrica u obra : resunto agresor con el(la
22.1 Fue un presunto 222 4 Ocurrid en el desemperio de: Vivienda particular ©p Area deporliva O3 Granjao : fpallecido(a)g .
: ? ‘ !
Accidenteo 4 Homicidioo S su trabajo? : Vivienda colectiva Calle o carretera O (VanCho o parcela) 7
H SI,O NoQ), Seignora() i(asilo, orfanato, ete) (1 (viapublica) ~ Q4 O'TOOB'
Suicidio Se ignora H : 2 9 1 i
> O3 gnora (D) g : - :  Escuela u oficina O Area comercla o OS & |gnoraOg : e

22.5 La defuncion fue reglstrada enel H 22 6 Describa brevemente la situacion, nstancia o motis
Ministerio Publico con el acta nimero: '

'
B
'
'
'

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

22.7.1 Tipo de vialidad . y 22.7.2 Nombre de la vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Num. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Cédigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacion 22.7.10 Entidad federativa
" T =
o W 23. NOMBRE ; 4M AR & h [ ! T 1 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
Q= - F < # il
Nombra(s) Primer Apellido Seguido Aperﬂd 3 iy bl i e
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante 8 1 Médicolegista (D)5  Otro médico* (D3
w ; i % - -
= oot e Ban e )y Autoridad civil Os otro* Og *Especifique Numero de la cédula profesional_ i
S |27.NomerE . i 28. FIRMA 7
= \ i g
e Nombre(s) s Primer Apellido Segundo Apellido i SO, OB 5
& [29.DOMICILIOy TELEFONO \ } : - _ ——
{ " e & L - i : 4
3 29.1 Tipo de Vialidad 29.2 Nombre de [a vialidad 29.3Num. Exterior 29.4 Num. Interior ~ 29.5 Tipo de asentamiento
i humano
a : pt s Wl P S
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
i ST | B [ IIIIIIIIIIIL'[‘|;1 l 1ai izl
29.9 Municipio o delegacion ~-29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia_* Mes Afo
0} 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
w OFICIALIA O JUZGADO | |
EsS | = 32.1 Localidad L | L
G | Num. , Libro NUm.
a Sk o bl et e nliaaitiaag |
31.1 Acta Num. 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 32 COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD




