EXPEDICION

S HABILES POSTERIORES A SU
LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONA

ICA. EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIAALA SECRETARIA
O DE 10 DIA

A UNIDAD MED

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIM
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LES EN POSESION

CION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTEC

DEL FALLECIDO

" DE LA DEFUNCION

Modelo 2017.1

Fsada o SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION
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- - ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO plpmpt

1. NOMBRE DEL i e L d ) A

FALLECIDO(A) 53 é“‘ 7/.;7‘ ;

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE KNAClMIENTO : p i 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO l ]
j | Mo - ; § Hombre, Mujer Se |
] D'l'a \ MLS l ‘ A}'ﬁo : 4‘ ®1 02 ‘Q“O'aog Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)

i 6. (HABLABA ALGUNA 7, NACIONALIDAD Seignora (g
LENGUA INDIGENA? Mexicana ()

NV O R R A 101 e Oss| SIQF WOz Q9] | 0m Qp=>

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

Especifigue :
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas 5 |
CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes de un afio de un afio 0 mas / Se |gnoraog
Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos
ga:r?: Te’:jorleg ?t'erzsddi? ar\?m'e:' ; géZ %i?;i%a: ?g.ir%aﬁ_'esst)) 9. ESTADO CONYUGAL Separado(a)O o Viudo(a)o 5 Casado(a)()‘5
S olio ael ertificado de Nacimiento: g 1 5 3
L ‘ ‘ \ \ | \ \ \ \ ‘ l ! ‘ En unién hbreC)4 Dlvormado(a)o 3 Soltero(a)o1 Se |gnorao9

10.1 Tipo de vialidad Ta vialidad

b

10.3 Num. Exterior 10.4 NGm. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano = del ‘a;s ntamiento humano
[ o ] { : .
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacién

11. ESCOLARIDAD {111 La escolaridad
Ninguna (3);  Preescolar ()12 primaria ) 3 Secundaria O 5 ! seleccionada es:

Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora Completa Incompleta :
e Or Os grado O Opge : Os
13.AFILIACION  Ninguna(D);  I1SSSTE (O3 SEDENA Os Seguro Popular ()

A SERVICIOS

DE SALUD mss(),  PEMEX(D4 seMAR () IMSS PROSPERA(Dqg

14, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION i

focrstaiedny mss(s  PEMEX(s SEMAR ()7

Unidad

IMSS Otra unidad médica
prosperA O2 1sssTEQ),  SEDENAQOs  publica - 8 Privada D9

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION b
15.1 Tipo de vialide

15.3 Num. Exterior ~ 15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento hun

lofedido) -]

15.7 Codigo Postal

15.8 Localidad 15.10 Entidad federativa

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION

l | | 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
| | | |

SO No(

Dia Mes Ano
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola Intervalo aproximado
PARTE | entre el inicio de la

enfermedad y la

Enfermedad, lesién o estado muerte

patolégico que produjo la
muerte directamente

digo CIE

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

=SPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54
e ocurrié durante:

El panoo >

No estuvo embarazada e
aboﬁoO4 Gltimos 11 meses previos a

, causas anotadas

20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
Codigo

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

E FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, '
O7 ' allecido(a)

Sitio donde ocurri¢ la lesién

un presunto

enda particular O) g Area ¢
Vivienda colectiva Call
O+

22.2 ¢Ocurri6 en el desem
e 1

su trabajo’ Granja

ncho o parcela)

i(asilo, orfanato, etc.) (via Dtro OB
+  Escuela u oficina rea : H
'+ publica O A Se ignora Og : | | |

a 22.5 La defuncion fue registrada en el ujo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio
o ﬁ Ministerio Publico con el acta nimero
O
<2
0nsS
=S
5 22.7 Anote el domicilié donde ocurri6 la lesién
g del presunto accidente, homicidio o suicidio 7271 Tipo de 55.7.2 Nombro de 1a vialidad
22.7.3 Num; Exterior 22, Interior 22.7.5 Tipo de as| 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.8 Localidad 2.7.9 Municipio o delegacién 22.7.10 Entidad federativa
=i 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
d= ‘ ) < .
2 Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido ]
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante (0) y  Médico legista Q32 otro médico* OG At A #he
w : : i1 ( G
P | i ivil* ®
s SZE?S{';@”&Z%ZE,Z porla(D), Autoridad civi O 5 owo* Og *Especifique Nimero de la cédula profesional
§ 27. NOMBRE p €1y { P | bog Z 28. FIRMA_
™ 35
= ‘Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido $
& |29. DOMICILIO y TELEFONO -
3 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Num. Interior  29.5 Tipo de asentamiento
il humano
3 L] e
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cddigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
e s i e Mo ke TR/l
29.9 Municipio o delegacion 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afo
o 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
LI = | OFICIALIA O JUZGADO | J
xS 32.1 Localidad | ] |
d o | Num. , Libro Num.
a bl | (e eleial oy o
31.1 Acta Nim. 32.2 Municipio o delegacion 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afo /

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3% COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD




