4
Q
(3]
z 3§
2 @ o)
w & |8
Q own| o
w 28 4
(=) = =
SR
E o> | &
0 - ‘Woil o
< <Ela
o 2
o og
¢ Quw
H o
z oz
E 2%
ma 22
o =4
é Qo
u &
£ zid
a1 Qo9
2 5y
2 0Z
(&) Ez
g &3
= o
U ihd
(U] 7]
wo =e
2 2k
TRE T
REC R
YT w09
"\ s
e g 43
d < I
i,
_.‘o l.ug
N O En.
n & ou
Ca
1 &3
¥
N >= Qi
Yz 83| 8
[N ouw g
'&8 0> 5
w e
S et
S8 25
e E2l s
N Z0 | w
N =8|8
e 88l -
3 a9
. wa
' g0
4 g«n
[T] wE
Z K4
o n.a
=y Ngtn
w ouw
=)
w
3 3
»
w
¢ 9
=
4
w

(T

Modelo 2017.1

‘SECRETARIA DE SALU i Fouo
CERTIFICADO DE DEFUNCION : ’1‘8‘0 656716

ANTES DE LLENAR LEALAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE DEL 2
o / Loa26 /z e % rﬁ <
PﬂmsrApeludo 3 A ~ Segundo Apellido

2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIEN}O .. :

Hombred Mujer, se (e J | |

Dia Mes Afio O: '9""'309

5.CURP = j e Rl 6. J,HABLABAALGUNA = | 7{ NACIONALIDAD u Selgnoraog
- : ; Wgg i~ |  LENGUAINDIGENA? . |MexicanatQy: . : R

Ll Ll Ll Ll L)L L 15O SO, 44®s ghnOol: ow Gamd—mene

8. EDAD am 5 E

CulpLioa Gemmeorss) | . | et z’:’:n"’m*’::mim_s e | L SR Seon),

Minutos Horas . Dlas : Meses . - Afios cumplidos:
Para menores de 28 dias anote: 2 Semanas - ,8.3Peso - . |9.ESTADO CONYUGAL .. sepanado(a)C)6 VIuﬂo(a)O2 casadc:n(a)()5

la 1 Flolio Tal Cemﬁcado de Na&iy;l3 12;-?'? de gesgcl ' (gramos) s Iibmof e L ‘Oa ‘ : -$1 - Ignorﬁog

ion:
10. RESIDENCIA HABITUAL P74 [
Anote el domicilio’permanente donde vivia el fallecido (a) Z E
10.1 Tipo de vialidad

0.2 Nop

iﬂﬁﬁm. Exterior 10.4 Num. Interior = - 10.5ﬁ e asentamiento humano 8

E = /20 /. 4
10.7 Cédigo Postal .8,Local 10.9 Municipio o deleg;
11. ESCOLARIDAD i : : 1114 Laescolaridad - -
Ninguna @1 Preescolar () 12 primaria ()3 Secundaria Qs ! seleccionadaes:
Bachillerato o Profesional Posgrado Se Ignora :Completa Incompleta 5
aecaioia O7 Profesional Og sgrado Q1 gnora( gg : O e ©) e

13. AFILIACION Ninguna g, .1sssTE Q3 - SEDENA (D5 Seguro Popular.
ASERVICIOS

DE SALUD mssQ), PEMEX(Q), . SEMAR(g |MSSPR05PER’AQ19_ a S NG de ngg_d' socil -

14, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION } h '012
ggggfaﬂa @) mMss()z  PEMEXOs SEMAR ()7 ' lgar

Unidad

IMSS - ’ Otra unidad médica ' ! Hogaieatt, “se
PROSPERAOZ ‘SSSTEO4 SEDENAOG publica Oe pﬁvadaQQ de.S (CLUES) . } 1 Ignolfa()99
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ~ 2l G W e’ N
. % 17 Tipo alid i, 2 P WY 15, e iall ¢
—#ﬁfe(— Lk i, S : ‘ LA ot & i
15.FNarf. Exterior ~ 15.4 Num. Interior : 15.5 Tipo gle asentamiento hur i 3 15. N e humano
__I : » s, L } : 18 £ £ o
5.8 Lt 5 . nigH ack‘m ; . 2 A0 Er d Tedegfva. .
16. FECHAYHO } Nc TR ;_TUVOATENcl N ,DICADU TE LA 18.,,SE PRACTICO NECROPSIA?
NFERMEDAD 'O ANTES UER : '«s[' : il ¥
NG = - [o]
LLéé e ; : SIQa ‘ ) g v | = O «:Noglh
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una soliica ité: sefialar modos de mojir - ejemplo: pag as B e Uso exclusivo'del
! 5 w57, ventresel inicio.de la [ onalwdufcador
PARTE | ] ( =  enfermedad y la
Enfermedad, lesién o estado o 50 Ve “vmuerte’’ -

atologico que produjo la
g\uer?g dlrectarreants]

% { u’ 7.

et

Causas antecedentes b) el Nge o — — - —
Estados morbosos, si i s ‘como consgcuencia de) " i
existiera alguno, que LS = 2 i3
produjeron la causa 4
consignada arriba, 0 B
mencionéndose en 2
glétln‘w lugar la causia i‘km

Islgnlﬁc:ra‘gvos quﬁ

la mue er

conla antemt) %’P
rbo: la

ONDE A UNA MUJER DE 10 A S4A

‘causas anotadas Uso exclusiva del personal codificador
| c Z

iy & , embarazo, " 0 ++20; CAUSA BASICA DE DEFUNCION
EI partno2 ; ‘E ugrperio(T) 44 erperio? : o ) : : Cédigo CIE

estuvo ambarazad en ] Nl e i
ulﬂmos 11‘meses p | b M N 3 . ; o

" 22.4 Anote la relacién que tenia el

. ) : : presunto agresor con el(la)
; enda parﬂcular OO Area . fallecido(a)
il Vivienda colectiva Calle@ :
» : asilo; orfanato, etc.) O (v
Escuela
i s u oficina O | ! ?!
Ig_' o Ia lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio
g :
<
»n
i :
e ocurri6 la lesion , :
2 putioo e 22.7.2 Nombre de la vialided
22.7.5 Tipo de asa’n; : 22,76 del
22.7.7 Cédigo P 22.7.81 lidad 22.7.9 Municipio-o delegacién. . .. 2yvigy s o 220010 Enﬂqad federativa
T 23. NOMBRE “ ;1| 24. PARENTESCO.CO) EL(LA) FALLECIDO(A) -
z . e, e B S
Tord kel ¢ futic]
= 25. CERTIFICADA POR 26, 81 EL CERTIFI)
© Médico tratante Médico legista () Otro médioo'oa : ‘ :
w0 w Persona autorizada por la * 3 - =
«© | E Secretaria de SaludpD 4 Auto}ldad oivi O5 Ot OB 45 s 5 Especifique s : i) AR ] né "“'ﬂ“éd“[a
8 S [27.nomBRE ‘ TR T i 7 v T2s. FIRMA_
B ] o S : il o /
& [29.DOMICILIO y TEREEONO r (x/ T T o Dor e L o
(-J‘ = W/ U252 Nombre de la vialidad 0: E yNﬂm. Interior *29.5 Tipo de asentamlenlo
¢ 2 ¥ humano
a L ¢St A/,.am-,./m[é'» o
D0 A NAamhra Hal ac~méaemio—i— =



