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SECRETARÍA DE SALUD
CERT!F[CADO DE DEFUNclóN

ANTEs DE LLENAR LEA LAs iNSTFaucS!®NE§ EN EL REVERs®

„¿er
Nombre(s)

Modelo 2017.1

FOLIO

í80657510

l_T_=TT__lF+Fíi-áTd=1. NOMBRE DEL
FALLECIDO(A)

3. SEXO

Hombregí   Mujer02   Pg:orao9
„NT,DADgNé#MiEÜT£¡3  ft2bb i                     '     '     '

Entidad federativa o país (si nació en el extranjero)

6. ¿HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?

Sl'Oi    N°®-2   %:orao9

7úeNxfc:'n%%L;DAD                           Se ignora o 9

Otra 0 2 +

%.uEMDPALPDA     g8ruanTi%?áes u]  8aruanmd?an°res uL  88ruanmmeens°res uL  5:ruanma3%°res L§J±+  88ruanpaeis°onamsás  |_       |        |.       |  se ignoraog

Para menores de 28 dias anote:                                                                     8.2 Semanas         8.3 Peso
8.1  Folio del certificado de Nacimiento:                                                                   de gestación:           (gramos):

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

Enuniónlibre04     Divorciado(a)03      Soltero(a)Oi       Seignorao9

10. RESIDENCIA HABITUAL
Anote el domicilio permanente donde vivía el fallecido (a)

federativa o pai.s (si residia en el extranjero)

11.   ESCOLARIDAD

Ningunapi       Preescolaroi2           Primaria03         Secundaria05

BachlHerat90  07      Profesionaios            Posgradooio          'Seignorao99 Completa oi   lncompleta 02r i2iTrabajaba       Síoi N002        Selgnórao9    '

Mngunaoi        lsssTE03         SEDENA05           Seguropopular®7  ^,,
A SERVICIOS
DESALUD                    IMSS02        PEMEX04            SEMAR06       lMSSPROSPERAoio

: :8'LüLl i¥&ásq*='tí   ':'`

14. SITIO DONDE SUCEDIÓ LA DEFUNCIÓN

Secretaríadeo,       lMSS03         PEMEX05          SEMAR07
Salud

bMRSoSspERA o2   ,SSSTEo4      SEDENAo6     ?Írbii:an,dados    FrFvdásaog 14.2 Clave  Única de  Establecímientos de Salud (CLUES)

io    stgr8r  Oi2

HogarÑii    Fg:orao99

15.  DOMICIUO  DONDE SUCEDIÓ  LA DEFUNCIÓN

E!?c!3ólFffi : t-`  P.

1__!   ,Ó ,q  EiLj,
17. ¿TUVO ATENCIÓN  MÉDICA DURANTE LA

0 LESIÓN ANTES DE LA MUERT
Síoi            No

18. ¿SE PFLACTICÓ  NECROPSIA?

SÍ01                 N

19.  CAUSAS DE  LA DEFUNCIÓN (Anote una sola causa en cada renglón`  Evite señalar modos de morir - ejemplo  paro

21. SI  LA DEFUNCIÓN CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54`AÑOS
21.1  Especifique si la muer[e ocurrio durante:
El embarazooí                               EI pah002                     El` Puerpeíio

á3sdpí£gsad,eí, Faensoe% aboho o4     #,3£Stsu¥9 ;:8g:aÉraedy¡o3na,`tas mu,eheo5 1             N002

20, CAUSA BÁSICA DE DEFUNCIÓN
Código CIE

L      l             111

22.1  Fue un presunto

Accidenteot    H0mic¡d¡°0 2

Suicidío   03   Seignorao9
s,01   NO

ienda pariicuiar  oo      Área

¥i:.ieonridaa.g3t:?tj::) o l   Lifi'ep3biiaári:(asilo, orfanato, etc.)
9   i     E3gH3|a u oficina   o2. á:esaecrvoiE

ranchoop8rrcaeT£a)07
otroos

Seignorao9

22.4 Anote la relación que tenia el
presunto agresor con el(la)
fallecido(a)

111111

22.7.7 Código Postal

C\\cri-?aic
2ffi

25. CERTIFICADA POR

Médicotratante oi      Médic0 legista02    0tromédico*03

§:#Earia¥er88,duad p°r b &    Autoridad civir 0 5              otro* 08

¡Lii+q
ai,m,n €ncffi ctrti

de'av'#aá+to
cr\'CJ


