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oo  SECRETARIA DE SALUD oo |
CERTIFICADO DE DEFUNCION |

, ANTES DE LLENAR LEA LAS lNSTRUCC!QNE_S EN EL REVERSO l 9 O 6 7 6 7 4 1

g ﬂ‘ berto  Saluachy Goicie.

Nombre(s| Primer Apellido . _Segundo Apellido |
2. FECHA DE NA 3. SEXO 4. ENTIDAD, NACIMIENT(I p i
i
Hombreo1 Mujtaro2 lgnoraog (01 ( ) | S 0“05 \ ’ 1 J
Entidad federativa o pais [si nacié en el extranjero) { U
5. CURP 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O i
Se LENGUA INDIGENA? Mexicana@t 9
ignora Ugg | Si(O)y NOQZ Os Otra
ignora O 2> Especiﬁgue ;
8. EDAD :

" Para menores Pira menores Para men| :

ores Para menores Para personas / i

CUMPLIDA g una hora ’ de un mes de un afo de unpaﬁo 0 més Se |gnoraO j
E os cumplidos i

Horas Dias Meses

Para menores de 28 dias anote: . 8.2 Sei i i
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: . de gesrtra‘%%aﬂs: ?Q.?afneossgi = RRHGEONTYGAL Separado(a)o 6 VIUdO(a)O Casado(a)o 51

’ ‘ ] 1 ’ ’ J [ ) l I | J A;J ' | J ’ L] | En uni6n libreo4 Divorciado(a)03 Soltero(a) Se ignc)ra'io9 i
10. RESIDENCIA HABITUAL - | ’ . J — ‘ '
Anote el ;gnli{cilio permanente donde vivia el fallgcido (a) ( (\l/\/\C V )"\ lﬁ; BT | ) i

o 1 Time o= visnona TGS ia vialigad

10.3 NUm. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano

Ll 11 | ]

10.7 Caodigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacién 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)

11. ES.COLAR|DAD ) 12. OCUPAC|ON HABITUAL
Ninguna (O);  Preescolar Ono Frimaria O 4 secundaria (D5 : : %?,0,3099

Bachilleral i ] : ; ’
achillerato o R, profesional Os P?sgradoom seignora(D)gq ECompleta&, Incompleta (0),, | 12.1 Trabajaba SO, NoQ),  Selnora(y { .

111.1 La escolaridad
g seleccionada es:

preparatoria
13. AFILIACION Ninguna O1 ISSSTI? 3 SEDENA Seguro Popular y Otra i ;
A SERVICIOS O Os Os ; L-( ‘ S | 1 32 1 ? L |
DE SALU M. H {
P S5 OZ PEMEK Od SEMAR OS IMSS PROSPERAOm Se |gnoraogg ' 13 1 Numero de segumfad socual o afiliacion

a Otro
p\.’|blicaC)10 lugar O12
Hogar (O ReoraQOso

wmomsswesoomiens | Hospldul Gepbralde Unlled

PEMEX
5
Salud CD Unidad 4.1 Nombre de la unidad medl

IMSS ) SsT! p Otra unidad médica l I I l | I I |
prospera Oy 1558 EQ. SEDENA(Dg piblica s privada O 14.2 Clave Unica de Estableqnmlemos de Salud (CLUES) 4

s |
15. DOMICILIO D?DE SUCEDIO LA DEFUNCIPN
|

15.3 Num. Exterior = 15.4 Num. Interior

(T O

15.7 Cédigo Postal 1 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion 15.10 Entidad federativa

16. FECHA Y HO A DEFUNCION : o .| 17. 4 TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ; SE PRACTICO NECROPSIA?
D C 2 é 3 ( 2 | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
ia Mes Afio Horas Minutos S804 No(D), Se '9”°"'"Os SIOn

19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una s¢la causa en cada renglén Evite sefialar modos de morir - e]emplo paro card[aco astema etc )
PARTE |

Enfelrmedad, lesion o estado _—
patoldgico que produjo la l Ok U w D l I
muerte directamente ) ‘ lfmn O

Debido a (o} jomo conisecuencia de)

Intervalo aproximado

- Codigo CIE

Causas anteced b — —

Estados morbosos, si Debido & (0 [fomo consecuencia de)

existiera alguno, que

produjeron la.causa

consignada arriba, c)

mencionandose en

ltimo lugar la causa P = ;

basica ] o -
d) 1

e = e e ww e m mm e e o SR e S e Em v m e e e e e Ak e e o e ol e o v o o -

Omo consecuencia de)

PARTE Il
Otros estados patologicos
significativos que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo -~

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UN#WUJER DE 10 A 54 ANOS
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: | RIcRe one.

El embarazo("), ©. Elparto(), | El puerperio(T) Epa oop:erperio? '
: '

43 dias a 11 meses No estuvo emidarazada en los No,
después del parto o abortoO4 ultimos 11 me jes previos-a la muerte()5 S!01 OZ

22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O V|0LE§JTA ESPECIFIQUE : 22.3 Sitio donde ocurri6 Ia lesién
; | :
| 22.2 ¢ Ocuri¢len el desempefio de. Vivienda particular OO Area deportiva OG

21,2 {Las‘causas anotadas | 21.3 sLas causas anotadas
ron complicacione: elel

parto'o puerpeno?

01, 00, fL 1 —
~ Areaind stnaloei 22.4 Anote la relacién que tenia el
(tailer, fabrica-u obra) ' presunto agresor con el(la)

22.1 Fue un prgsunto : b Lt ranj O ' fallecido(a) =y
: sutra :
Accidenteo ; Homicidioo o 8 Y 0! ! Vivienda colectiva Calle o carretera (rancho o parcela) s .
. si0 No( S - ‘(asilo, orfanato, etc.) O1 (via publica) 4 OVOOB:
Suicidio ()3 Seignora (D) 4 H 1 2 Seignora(Tyg ! Escuela u oficina 0o é«rea comercial o OS 5 |gnoraOg: | | |
s 1 publica e SGNICIO '

22,6 D scriba brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que Se produjo la Iestén del presunto accndente homicidio o suicidio

22.5 La defuncion fue registrada en el
Ministerio Publico con el acta nimero:

|
|

22.7 Anote el domicilio donde ocurrid la lesion

del presunto accidente, homicidio o suicidio | 22.7.1 Tipo de vialldad 272.7.2 Nombre de la vialidad i
22.7.3 NGm., Exterior :22.7.4 Nam. Interior | 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Cédigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacion 22.7.10 Entidad federativa

24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)

s Yolpe | Gordo  Carria - [FTmTs

“Nombre(s) ¥ Primer Apellido Segurfdo Apellido
25. CERTIFICADA POR & 26, S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante () 4 Médico legiste (O 5 Otro médaoo'zsg
ggrcsrg?aan:uézrggﬁja poria(D), Autoridad civil O 5 oto* Oy *Especifique . Numero de la cédula profesional
1 28. FIRMA
2 ”°”B"E'D:«V4A Toiiguel  BCIT (05 e
Nombre(s! Primer Apellido , 4 __Segundo Apellido_ P

29 DOMICILIO y TELEFONO ( C ”et‘g rC n ! e 0 (e b Kﬂ W
29.1 Tipo de validad 29.2'Nombre de la vialidad 29.3Ndm. Extérior 29.4 Num. Interior  29.5 Tipo de asentamiento

humano
29.6: Nombre d aijtaml to humano 29 7 Céalgo Py -— 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION @ kY
t J . i
| Lot a a1 a1l v ——
9.9 Icipio o delegacién | .10 Entidad federativa 29.11 Teléfono ia Mes Afo Ty
31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA ENLA ' | | 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
OFICIALIA O JUZGADO | ) l f
32.1 Localidad . | | | )
Nam , Libro Num.. B s
; [ bl I I I [ Lo 2

31 1 Acta Num 2 32.2 Municipio o delegacién 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afio / |

ATENCION EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD |
: /
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