
SECRETARÍA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN

ANTES BE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Modelo 2017.1

FOLIO
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9. ESTADOCONYUGAL      Separado(a)06        Viudo(a)02     Casado(a)05

En unión librf©4     Divorciado(a)03      Soltero(a)Oi      Seignorao9

10. RESIDENCIA HABITUAL
Anote el domicilio permanente donde vivía el fallecido (a)
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10.7 Código Postal fedetativa o país (si residia en el extranjero)
11.   ESCOLARIDAD

Ningunaoi      Preescolaroi2          Primaria03         Secundaria¥5
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Completa oi   lncompleta SÍ01           N
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15.7 Código Postal
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18. ¿SE PfucTICÓ NECROPSIA?

í;fECT:::ldsaAd:,:s:ó:o::tFa::Ca])Ó##
#gLóegiái?eqcT:mpé#eujola

Causas antecedentes
Estados morbosos, si

ii:nsd:£;:ao:#aqí#aq:áe

qs..:.stu.j'....`rr,">.'.:9,}:1..¡¢

omocons.eb§¥*enciade)

#tft# t*.#úLü\®

nsecuencia de)

21. SI LA DEFUNCIÓN CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A
ocurrió durante:

Ei part002
No estuvo embarazada e
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20. CAUSA BÁSICA DE DEFUNCIÓN
Código CIE
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ACcidenteo t    Homicidio

Suicidio   03   Seignora

22.5 La defunción fue registrada en el
Méüen;Pú:"i";elactanúmero
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fallecjdo(a)
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22.7 Anote el domicilio donde ocurrió la lesión

del presunto accídenle', hom|cidio o suicidion,Ü,uiuusu'C'Ü'°          U}
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Nombre(s)'                                                 Primer Apellido

0 CON EL(LA) FALLECIDO(A)

25. CERTIFICADA POR
Médico tratante oi     Médico legista gb    Otro médico*03

:::i:tnaar,:uésrgg|dfiporlao4 Autoridad cívil* 0 5             otro* O

Nombre(s)


