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SECRETARIA DE SALUD FOLIO
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Henande z

Nombre(s)
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ﬂ\q 0[1

q51$

3. SEXO
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4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

® L- O' ] |

Entidad federativa o pafs (si nacié en el extranjero)

5. CURP
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6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora (D)
LENGUA INDIGENA? Mexicana £ 4

R17210 |2 | igroraOssl siO,

Si
N°Q2 ig?\ora 09 Otra O 2 > Especifique

8. EDAD Para menores
CUMPLIDA  de una hora \_L_[

Para menores Para menores
de un dia de un mes

Para menores Para personas p
de un afio de un afio o mas q i Se lgnoraog

fa .

e
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d Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) M e Lf ‘407 0 (ern o
a 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de i
Baiiv Sa
10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad l
11. ESCOLARIDAD 511 1 La escolaridad
Ninguna (O);  Preescolar O Primaria ) 3 Secundaria 5 : seleccionada es:
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora !
preparatoria O i @8 o O10 099 '
13. AFILIACION Ninguna O1 ISSSTE 03 SEDENA 05
i A SERVICIOS
- DE SALUD Mss(), PEMEX(, SEMAR (g IMSS PROSPERA(D)4o
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretaria de IMSS PEMEX SEMAR
Salud 1 Os Os O Unidad
IMSS Ofra unidad médica
PROSPERA OZ ISSSTEC)4 SEDENAOB publica OB privada OQ
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
l C{ 15.1 Tipo de vialidad
15.3 Num. Exterior ~ 15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano ento humano
g | Ta vmnciccea ~ e 2
15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad 15.10 Entadad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION : 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
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D | patolégico que produjo la d
& | muerte directamente 2) 6 LM
Q
g Causas antecedentes b)

Estados morbosos, si
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba,
mencionandose en
ultimo lugar la causa *
basica

PARTE II

Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

....__..._.______.____._

El emb’arazoo1

espués del parto 0 abonoO4

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 /
1211 Espscifique sila muerte ocurrié durante:

El partoo2

No estuvo embarazada en los O 5
ultimos 11 meses previos a la muerte

El puérperioo 3“

el embarazo,
puerperio?

Cadigo CIE

A Fue un presunto
Accidenteo1 HomicidioO 2

|l 22 S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE '

22.2 ¢Ocurri6 en el desempeﬁo de Vl\)lenda particular OO

Vivienda colectiva O
1

22.3 Sitio donde ocurri6 la lesién

Call

22,4 Anote la relacion que tenia el
presunto agresor con el(la)

Granja H fallecido(a)

(rancho o parcela) v

Uso exclusivo del personal codificador. |
20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION

: s © Yasilo, orfanato, etc.) (via 0"008 ]
| Suicidio (75 Seignora @ ©) ) ! Escuela u oficina O Area O
E' 0l H . 1 publica Seignora(g:
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