, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
S HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION :

*S| LA DEFUNCION 10 FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA
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Modelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD FOLIO

CERTIFICADO DE DEFUNCION 10NR 77074
: 19U ([Ulb
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
1. NOMBRE DE . N
FALLECIDO(.1) N ; \ 0 2
“Nombre(s) Primer Apeliido ~ Segundo Apelido
2. FECHA DE N, \CIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO I ‘
el REiR Y | | (] | Hombre Mujer Aty L |
Dia Mes Afio / O ®2 ‘g"oraog Entidad federativa o pais (si naci6 en el extranjero)
5. CURP 6. i HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora ()
| : Se 0O LENGUA lNDiGENA‘7 Mexicana () 1 9
LELEL clls ] Gl Mg el tlad | 2] K| AIN] O] & ignora 99| SI(@D4 N002 .gnora OQ Otra Oz—) T
8. EDAD | ara menores Para menores Para menores Para menores Para personas
CUMPLIDA (e una hora de un dia de un mes de un afio Tliaia Se 'QHOFaO
Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos
Para menores ie 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Pé;; ----- 9. ESTADO CONYUGAL i
8.1 Folio del Ce ttificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): Separado(a)oe VIUdO(a)OZ Casado(a)@s

‘ ‘ ‘ ] ‘ ‘ | | | | l | | l l i | P iy En unién Iibreo4 Divorciado(a)()3 Soltero(a)o1 Se ignmra()9

10. RESIDENCI \ HABITUAL Vi
Anote el domicil > permanente donde vivia el fallecido (a) 1YY il
10.1 Tipo de vialidad

10.3 NGm. Exter or  10.4 NGm. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano
B B e A v Aty e Tyt

10.7 Codig ) Postal 10.8 Localidad " 10.9 Municipio o delegacién

11. ESCOLARI JAD -

111 La escolaridad

Ninguna ( )1 Preescolar O12 Primaria O 3 Secundaria @5 : seleccionada es:
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora : Completa Incompleta
sl C )7 Os g 010 gnora(D)gg @1 P O No@), Se |gnoraQ9
13. AFILIACION Ninguna (04 ISSSTE (D)3 SEDENA(Ds Seguro Popular @,, i
A SERVICIC 5
DE SALUD MssS(),  PEMEX(g4 SEMAR (O IMSS PROSPERA (D19
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14. SITIO DONI E SUCEDIO LA DEFUNCION
Sersunaag )1 Mss();  PEMEX(s SEMAR ()7
Unidad

IMSS Otra unidad médica
PROSPERA ( )2 ISSSTEO4 SEDENAO6 publica OS privada Og

Se
ignoraC)g9

15. DOMICILIO YONDE SUCEDIO LA DEFUNCION B T
15.1 Tipo de viali
ool Cir, Ak
15.3 Num. Extetor  15.4 Num. Interior 15. 5 Tpo de asentam|ento to humano

S IR

15.7 Cédi jo Postal 15.8 Localidad
16. FECHA Y H )RA DE LA‘DEFUNC|0N

Bl viEG EusARONE By

i, (o) i
15.10 Entidad federativa
18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?

SIO1 No@;

| W
15.9 Municipio o delegaci
. . TUVO ATENCION MEDICA DU
[ENFERMEDAD O LE NTES
0] °

Dia Mes Afo 4]
19. CAUSAS D i LA DEFUNCION (Anote una so Intervalo aproximado Uso exclusive del
PARTE | N ISEXCAE I persoiial cadificadol

enfermedad y la

Enfermedad, les 6n o estado muerte

patoldgico que f rodujo la
muerte directan ante

|
a)

Causas antece lentes
Estados morbos os, si
existiera alguno que
produjeron la cz usa
consignada arril a,
mencionandose en
Ultimo lugar la c iusa
basica

Otros estados g ato !
significativos qu

PONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ‘causas anotadas Las : _Uso exclusivo del persona! codtﬁoador
ocurrié durante: _ Somalicaciones : b 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El partoo2 uerperio? Cédigo CIE

No estuvo embarazada en

'Sitio donde ocurri6 la lesién 22.4 Anote la relacién que tenia el

presunto agresor con el(la)

Vivienda particular (O) ¢ Area  Granja /i fallecido(a)
0 Vivienda colectiva Calle 0 ca y Rrcio o parcela)
§ (asilo, orfanato, etc.) O1 (vap P otoOg!
v = : Esgluela u oficina O Are e OQ : | | |
gg 22.5 La deful n- c:i )1-'1-f-u.e' re-gl-s-tr --------- o la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
o Ministerio Publi ‘o con el acta nimero:
Q
<0
[
RS
E 22,7 Anote el d¢ micilio ocurrid la lesion
g homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de Vi 22.7.2 Nombre de la vialidad
22.7.3 Num. . Interior 22.7.5 Tipo de as 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Cé igo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacion 22.7.10 Entidad federativa
e 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
w [ :
= ' i { \ e \
o= - -\ )
:_-g’ Nombre( Primer Apellido Segundo Apellido AP (4 e
s} 25. CERTIFICA DA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
I‘P:: = Méd, co tratant’e @1 Médif:o Ieg.islla O 2 Otro médico*03 \ | L)
g = 522?3[’;[2“3?5 f:l?.lad S O4 Autoridad oivil' O 5 Otro* OB *Especifique Numero de la cédula profesional
& | S |27.nomsre b i N 5 28. FIRMA
:i_' Norﬁbr'e(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
& [29. DOMICILIO y TELEFONO . : HT ) Ve snld g
3 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nam. Exterior  29.4 Num. Interior ~ 29.5 Tipo de asentamiento
g - I | ; \ humano
29.6 | lombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
Lo . PAos) A e S R O L b MR B e ||
29.9 Mu iicipio o delegacion 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Ano
o) 31. LA DEFUN(ION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W =4 | OFICIALIA O J JZGADO l J
x> 32.1 Localidad | | |
A3 INam. ;. . B . LibroNim.
me |
o i B o el L et
K 31.1 Acta Num 32.2 Municipio o delegacion 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Ano /

ATENC iON: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFI'CO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3? COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD




