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SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION fi..%? G ;6 5\}

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

FALLECIDO(A) ' { , o 2}%{& b 3} 5

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

¥y 1. NOMBRE DEL
i
i

2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO I ‘
| MEL A BN T Hombre Mujer ; ‘ |
Dia Mes Afo @1 02 |gnoraog Entidad federativa o pais (si nacio6 en el extranjero)

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

booriboode Lo dob ol bobodugbolododiodool sileod o JianomQoal 80y MO 88aOol. - vy
| 8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas

! CUMPLIDA - de una hora de undia d de un mes de un afio de un afio 0 mas Se |gnorao
Minutos Horas Dias Meses Afios cumphdosa }

Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL s d Viud Casad
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): St ‘epaxta o(a)O 6 o o(a)02 as? °(B>O 5 !
En unién I|bre()4 Dlvorcsado(a)o 3 Soltero(a)1 Se 1gnorao 91

s s e 0l 1 e A e il o e v 8 e e

10. RESIDENCIA HABITUAL

Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) i
10:1 Tipo de vialidad

10.3 Nim. Exterior.  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano
> ;
711 OO |
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o dele
! 11. ESCOLARIDAD .11 1 La escolaridad
Ninguna @), = Preescolar Oz Primaria (O) 5 +* Secundaria Os: seleccionada es:

Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora ; Completa Incompleta

i) O7 Os grado Q4o gnoa(Ogg | O B

13, AFILIACION Ninguna O1 ISSSTE O3 SEDENA 05 Seguro Popular @T
A SERVICIOS <

DE SALUD Mss(),  PEMEX Os SEMAR (g ~ IMSS PROSPERA(D)q

Especifique

DEL FALLECIDO

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretaria de IMSS PEMEX SEMAR
Salud @1 03 05 07 Unidad

IMSS Otra unidad médica
PROSPERA OQ 'SSSTEO4 SEDENAOS publica OB privadaOQ

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

15.1 Tipo de vialid:

15.3 Nim. Extérior 15.4 Nam. Interior 15.5 Tipo de asentamiento h

L 1l.7 élédigol Postlal I 15.8 Localidad
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION
Eedle v AR oS
Dia Mes Afio
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola

PARTE |

Enfermedad, lesién o estado
patolégico que produjo la
muerte directamente

~15.10 Entidad federativa
18. ,SE PRACTICO NECROPSIA?

_¢TUVO ATENCION MEDICA DU
ENFERMEDAD O LESION ANTES D

Intervalo aproximado it
entre el inicio de la
enfermedad y la
muerte

a)

Debido a

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

DE LA DEFUNCION

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

.consecuencia de)

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DiAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

PARTE Il
Otros estados patolé:
significativos que:
la muerte, pero
con la enfermsd d o esf

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

‘Uso exclusivo del personal codificador
20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
Cadigo CIE

causas anotadas

 ocurrié durante:

El partoo 2

O 4 No estuvo embarazada en
borto ultimos 11 meses pre

MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA

3 un presunto : 122, 2 ¢ Ocurri6 en el desem|
. H t
e()1 Homicidioo 5 su tiahal

*SI LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

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

vienda particular OO Area d

Vivienda colectiva Calle
(asilo, orfanato, etc.) O1 (via

t Escuela u oficina Area
1 publica O

Granja
ncho o parcela) 7

Otro Og

Se ignora Og: |1 |

jo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio

n fue reglstrada en e
Ministerio Publico con el acta nimero:

22.7 Anote el domicili le ocurri6 la lesién
omicidio o suicidio 22.7.1 Tipo.de

MUERTES ACCIDE!

cUTTy
22.7.2 Nombre de la vialidad KV—\NW\ IO

22.7.6 Nombre del asentamien

Interior 22.7.5 Tipo de asi
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22 7 R 1 nralidad & 7 Q Munininin A dalasanidn An 7 an Aol Ry i A “ﬂ

22.7.7 Cédiao Postal



