ETARIA

EDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECR

STAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROT

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION
LOS DATOS PERSONALES ES

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD M

JRU RN

ECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

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

190677214

Modelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
| CERTIFICADO DE DEFUNCION 196’6 7?2?"’5 ﬁ;

y > ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
T .

/ 1. NomBRE b it i
‘ FALLECIDQ|A)
] Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO ¥ 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
; y | i : Hombre()1 Mujer@2 Se Og i
| Dia Mes Afio Ignora Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
i 5. CURP 6. tHABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O
i — ; S LENGUA INDIGENA? Mexicana () 9
: J 1 Lol 901l 1 LA Qo Oes| 51y NoOp S5 O : |
! 1 2 ignora 9 otra () p—> Especifique
! 8. EDAD °ara menores Para mi |
| enores Para menores Para menores -
CUMPLIDA e una hora thL_’ de un dia de un mes de un afio ggﬁnp:r':gogerﬁés Se ignorao i
e e e P . e BB v T Dias Meses Afios cumplidos °|
{ © | Paramenores de 28 dias anote: s g |
; _8.‘ 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de geesgi%ans: (Béga}:ne;‘s%: AAERTRREICAR AL Separado(a)o 6 Vludo(a)oz Casado(a)o 5 |
| &, En unién Iibreo4 Divorciado(a)o 3 Soltero(a)®1 Se ignora()9

5 10. RESIDENCI \ HABITUAL i

o Anote el domicil  permanente donde vivia el fallecido (a) ! A

a 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de fa vialidad

{ - .
’ 10.3 Num. Exteri>r  10.4 Nam, Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano
KR I -( v
10.7 Codig¢ Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacion

11. ESCOLARIL AD
Ninguna C )y Preescolar O12 Primaria () 3 Secundaria 05

1.1 La escolaridad
seleccionada es:

Bachillerat - i : :‘
p;;;r:{;izo C ) 7 Profesional OB F’cxsgraclo()10 Se |gnoraogg : Completa @1 !ncompleta O ]
13. AFILIACION Ninguna (),  ISSSTE SEDENA Seguro Popular (0)

A SERVICIO! O Os Os

DE SALUD Mss(), PEMEX(D),  SEMAR Qs  MssPROSPERA(D),,

13.1 Numero de seguridad social o afiliacion

14. SITIO DOND|; SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretaria de/>
Sare @y vss O3 PEMEX(5 SEMAR ()7 T

IMSS Otra unidad médica
PRospera Cp 'SSSTEQ),  SEDENAQ)g  pifien ™I isdic2 O

Vi © Otro
i potqlica:Q1 0 jugar

ooty S0 Do

Oz

15. DOMICILIO D DNDE SUCEDIO LA DEFUNCION

15.1 Tipo de vialidz

4

15.2 Nomt;re vialidad

15.3 Nim. Exterm( 15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento hui 15.6 Nombre del asentamiento humano

Yievd

15.10 Entidad federativa

16.7 Codig( Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion

7. (. TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA

16. FECHA Y HO A DE LA DEFUNCION
| NFERMEDAD O LESION ANTES DE

LN BeA 3 a0 T rq]

patolégico que pr¢ dujo la
muerte directamel te

P

18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?

Dia Mes Afio S'®‘1 S‘O1 No@Z
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola C ! Intervalo EIS Ul Uso exclusivo
PARTE | entre el inicio de la personal codificador
Enfermedad, lesid 1 o estado emnlfg;trgedad v - Gédigo CIE

DE LA DEFUNCION

Causas antecede ntes

Estados morbosoy, si
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba

mencionandose ef|
ultimo lugar la causa *
basica

PARTEN. — — T
Otros estados paty

significativos que { bnt
la'muerte, pero ng rel
con la enfermede

morboso que fa pr jduj

ESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54
ocurrié durante: '

El partc()2

€ O No estuvo embarazada en |
yaborto 4 uitimos 11 meses pre

‘causas anotadas
complicaciones

20. CAUSA BASICA DE DEFUN

del emb b
puerperi digo

FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, Ef

presunto agresor con el(la)

8 un presu ito

Uso exclusivo del personal codificador

22.4 Anote la relacién que tenia el

CION

22.2 ¢Ocurri6 en el desempefio de: Vivienda particular Qo Area O7 fallecido(a)
Ai:ci&enieo Fomicidio () : sutrgh ! Vivienda colectiva Calle ¢ :
y 1 23 {(asilo, orfanato, etc.) O1 (va D oo g
< Suicidio S8 ignora i ! Escuel ficina Areal . :
|& Suicidio () 5 pignora () g ; : ngl‘i'gaaumc'” O SelgnoraOQE |8ty “_l
g g s 22-5 La.déf\.u-ncn.)n u-e ;eénét;ac;a- -en- el i ljo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio
o u.l? Ministerio Publico | ion el acta numero:
O d
<0
nsS
E > —
o 22.7 Anote el domit ilio do
w { skt e
2 del presunto a scide omicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de 22.7.2 Nombre de la vialidad

Exter 22.7.6 Nombre del asentamiento humano

22.7.5 Tipo de ase

22.7.3 Nom, |

foo il

122.7.9 Municipio o delegacién 22.7.10 Entidad federativa

22.7.7 Cédigc Postal 22.7.8 Localidad

i) 23. NOMBRE 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
oy ~ f |
r4 A ;
O Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido L |
25. CERTIFICADA POR 26. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico ratante ()1 Médico legista Q2 otro medico-Oa et ar i 4 .

w ; e e 3 ey

£ ggzsrggaﬂ:uégrg:ﬁ LR (D), Autoridad civi: O 5 otro* Og *Especifique Numero de la cédulp pYfeslogal \

< , / i 4 28. FIRMA ;

9 27. NOMBRE 2 \ \,"‘ : L 3 3 ; 14 ;" \r ’LO(CZ(‘I,[)\

L,:L Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

E 29. DOMICILIO y T|{LEFONO ' i \ g t]

o 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nam. Exterior 29.4 NGm. Interior 29.5 Tipo de asentamiento

d L '1| r‘,l ‘I il B I humano

o | AL

29.6 Nom »re del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
L | ; ® \ ) ¥ , 4
{ E \ Lo\ 4 S 5y O Y ol P O 15| L il I | J | | Tt I
29.9 Municig o o delegacion 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes ARo
0] 31. LA DEFUNCIO! FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO 4 l | | | I
s 32.1 Localidad
-G Nim.— _« B lijbroiNam,_. . =" T3
a | B | e el R [RE ] AR J
31.1 Acta Nim.__ | 32.2 Municipio o delegacién 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afio

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

-

— i 3 i SRR




