SESION

DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

MO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

| =

——

TAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTEC

_ DE SALUD EN UN PERIODO MAX
LOS DATOS PERSONALES ES

*Si LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICAN

VRRERERNN A R

CION DE DATOS PERSONALES EN PO

- > Modelo 20171
SECRETARIA DE SALuUU '~ Fouo
ANTES DE I I FNAR LEA LA INSTRUCCIONES EM EL REVERSO
| tnomerepEL , i\ 1€ \ :
FALLECIDO(A (\ \ 4 \ ; :
| (A) f"l I" OV N ) : )l\ : ff“‘ Ll g A "}\ /(W -
Nombre(s) t Primer Apellido i Sagunda Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. EN,TIDAD_I_:_!E‘ NACIMIEN_TO Ll ‘ £
|_,_), c; ( ! ‘_’) l é_)_LQ] Hombre @), Mujeroz Se | (g 5 Yo 55 2t e_c;;r =3 b i I I
Dia 'ghgra Entidad federativa o pals (sl nacié en el exiranjero) '
5. CURP 6. ;HABLABA AlLGUNA L NACIONALIDAD Se ignora OQ
LENGUA INDIGENA? exicana 1
1 Se
| m I " J hl L‘J ()I C“ :)I '2» H[ I)I i 1 i }jl 1 i f“ EJ PgncraOsS SIO1 NO@ |gnoraC)g © | Otrar Oz—') ESET que (a2
‘ 8. EDAD Para menores ’ ' Para fenores Para merfores | . Para menores | Para personas I_Q (cle
i CUMPLIDA ' de una hora _‘ deundia |_ _] de un mep de un afo de un afio o mas ] Se 59"0'30
o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
w D ----------------------------------------------------------------------------- FPresdenccnnnnnnnns - --
w O ' | Para menores de 28 dias anote: - o] . B.2 Semanag 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL 5 d Viudo(a Casad
g 1 8 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion| (gramos): i D(B)OE i )OE s o(a)@,s
3 &‘ L ! I [ | J IJ 155 E r L Aibts En unidn IliJre(:)4 Dlvorciado{a}oa Snilarn(a)o1 Se lgnoraog
2 | & 5 RESIDENCIA HABITUAL P KT " ot 1
1% d Anote el dorhicilio’permanente donde vivia el fallacido (a) g N dnatdla
<0 . 0.1 Tipo de walldad 02 Nombre, de l‘lvlghdad \ -
(7} \\ }l‘) yig G ’k\\f“ X— et R TN K.\ T i TP I Y ly 2 -Arv\\i_\ o e )
9 1| 10.3 Niim, Exterior  10.4 Nam. Interior =105 Tipo de asanlarmentu humanp ¢ 10,8 Nombre d&l'aséntamiénto humario N
" 3 € =11 T 4 o K A L
a LJ.LLJ_ % .:\.) .2'_‘ ! B {...l NG Py lr":“‘i Lt L A~ L(_Il b Uikl ¥ '\n")‘.\‘
z | 10.7 Cédigo Postal ‘10.8 Localidad 2 .| 10.9 Municipio p delegacién *10.10 Entidad federativa o pals (si residia en el extranjero)
g 11. ESCOLARIDAD .\ . I 11.1] La escolaridad i1 A2 QGUPACIGN HABITUAL i ;
i ’ : lacci . 3 Se
g Ninguna O1 Preescolar 012 Primaria O 2 Secundaria O5 seleccionada es b l"\"\; .A' 43 i.] ] ‘ sk i | \ignora
Bachillerato o (7). - Brofasional BB Preaetar™S . enteasery o SGletsspeaiintodcthi oy O I L. ladgne CETRERRE
& pra:p Naraoa O7 * Protesional @ Posgrado ()1 Seignora(Dgg | Completa @), Incompleta (0),, [ 121 Trabajaba sI@), No(), * Seignora()g ' 5
[r1] T T .
P 13. AFILIACION Ninguna (@), . ISSSTE @F SEDENA O5 Seguro Popular (D). ¢ »,0tra OB' 1t J i L
E A SERVICIOS : {
; DE SALUD IMSS Oz PEMEX O 4 SEMAR Os IMSS FROSPERAO1 0 Y] se fgnuraogg ! 13.1 Numero de ”gu"dw TR aﬁ,iam,, :
Iy SIS E. - S hiret. PO T L L SO o P SR T - SR
g 14 sn‘lo DONDE sucsmc LA l)EFUNCION 1 \ - i T, : Via O ! O
by f ‘ A, - : v 10 12
& Sagace@, MssQjs - PEMEXQs 1 SEMAR (), PN T T Nambra_d’ a unldai:l médllcu , Loy ol i pubiica ugor
niga :
@ IMSS T Otra unidad médica i I | - | : Hogar (7Y,
g Prospera (O 19SS EQy4 SEDENA(Dg piblica s privada O4 14 2 Clave Unica de Establecimientos de Salud {CLUES) H O” '9"0’3099
o 15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION & \ \L("- h b S X W geaain N RN 4 i\ \nArn
g A 151 TIDU de vialidad | .. P X ; 15 2 Nombfiqola vialidad -
) e iy
z W, Phasy Lo N P L gl ; k;)i\l-"i \ i
Q 15.3 Num. Extarmr 15.4 Nim., Interior 15.5 Tipo de asentamlento humano | . 15 6 Ncmbre del asantamlamo humano
(5 \ . J I T
-t & h
v |_l I I | | e l\t.-r\it J r-*\c- .\ 6 2 Lol Ll ] ) r!\f b i s » 2
S 15.7 Codigo Postal 15 8 Localidad ¥ Ry 15.9 Munlcnpm odelegacion, | ° p 15.10 En!ldad !ederauva J
® 16. FECHA Y HORA DE. DEFUNCIGN “| 17. LTUVO ATENCION MIEDICA DURANTE LA . 2 | | 18. ¢SE PRACTICO NEcnopsm?
B e | () f | \ 5 | J 3 ! .ENFERMEDADOLESIONANTES DE LA MUERTE?
w = o | | | 4 si Se jgnora ‘ si0) No@
3 Dia Mes o . Horas Minutos @ No(D), d o)y & 1 2
§ .| Z | 19.CAUSAS DE LA DEFUNCION {Ano{e una snla oauua en cada renglén, Evlhe sefialgr modos de morir - ejemplo: paig cardfan, astenia, gtns)' & i Intervalo aproximado [H exclusivo del
w e PARTE | - " i £y, i ' en;rs al lni:éio ?e la ersonal todificador
812 Enfermedad, lssidro estado | ' b ere 20V §eficadigo CIE
w = patolégico que produjo la AT Il i ; i3 4
m 5 | muerte directamente ay, (¥ M"c. b Vel X [-_‘ Wikl
Wil a Gabidn a (6 como consecuencia de)
5 j £ q;‘%
> | B | causas antecedentes b) G yry R Qcax
(7] Estados morbosos, si Debido a (Ecumo consecuencia de)
(o] existiera alguno, que & e P
Q produjeron |a causa S
< consi?nada arriba, AN €) Ao 2
@ mencionandose en + 5. " Debido-a (6 como consecuencia de)
— ullimo lugar la causa A ALY
8 Asica ¥
it Je 1t ohassong _’;_"’_'_‘_._"___ __________
e PARTE Ii
w Otros estados patolégicos \
= significativos que contribuyerona Dy
a la muerte peru no relacionados.. v ; o r
w con la enfermedad o estado ' % : : i iy ,
- _morboso que la produjo - ‘. 3 \..’, st o 2 \' ) et el Y
21. 8| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS causas anotadas - 21.3 ylas r.lun'u anotadas d a4
21.1 Especifique l| la muerta ocurrlé durante: izl ura::, 20. CAUSA BASICA DE DEFUNE:I('JN
o El arnbarazoo o Elparto(D), ] El ;:ruarpario(:):3 ubrperic? ' Cédigo CIE
i 43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los :
y !4 | después del parta n‘ebortaO4 ultimos 11 meses previos a la rnuer!aC)5 Ne(D, gl ‘
22, S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, | ESPEOIFICIUE ! 22 3 Sitio don e oclrri6 |a lesién karr du'strlal OE 22.4 Anole la relacién que tenia el
221 F i : 3 ; !ﬂu Db ' ' presunto agresor con el(la)
e un presunto ; : Vidlenda pidlcdar ( fallecido(a)
Accidente Homicidio : ! Vivienda colectjv :
(n.\: 4 O O: e No, Sﬁl S ,(aallc orfanato, efe.)
;r‘i Suicldlo O Se Ignora O H O1 OZ g 09 Escuela u oficiha
3 9 P C
o A L.l 4 AV T N
a E 1 22.6 La defuncién fue registrada en el 22 B Déscrlba brevemente la situacién, Eiﬂ‘huu anti
o it Ministerio Publico con el acta numero; H ; 4
Q.= ; h J ¥
-9 i T
g E r i e Y o
E 22,7 Anote el domicllio donde ocurrié |a lesién ' at f S, o ks S
2 del presunto accldante, homicidio o suicidio 2271 Tipo de vialidad [ | s ’ + 22.7.2 Nombre de Ia vialidad
% KT = N t
22.7.3 Num; Extennr 22,74 Num Interior 22.75 Tipo de asentamiento h e 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
| e, S 59
22.7.7 Cédigo Postal . . . 22.7.8 Localidad 22.7.9 Muhicipio o dlegacién 22.7.10 Entidad federativa
—1 - | 23. NOMBRE \\\ [ ) f \ J P % : ! 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
o g £ O O \ = ‘ Lo ¥ W LUy Ot g e _( ‘ |"'"1‘.J £ 1) ("--‘ L i ; | ! : |
o Nombre(s) Primer Apellido . Sagundo Apellido . A S N
s 25. GERTIFICADA POR ‘| 26. 81 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
h - Medicotratante (O) 1 Médico legista (), Oro medico* @ D et Y o i R ) AR gD ‘
€O | B | Persona autorizada poria (),  Autoridad civir () otro* O e e - 4 i -
E? E Secretarla de Salud 5 8 Especiﬂque Numero de la cédula profesiona
) o i
= 27. NOMBRE o o |2eFRMA
= E \ "\‘ LGty o T\?\.. P o W o s SR L s aex-Ned ; -7,‘-;—“' e
E Nomb?e(s] Primer Apeliido - Segundo Apellido J= ‘aﬁw‘-" U
& 29. DOMICILIO y TELEFONO R Ry s Vi enaae in. Mok akok Dmgd \ I (7" o s SRR T
e b } 201 Tlpo de vialidad % " 29.2 Nombre de I3 vialidad : ‘263 NGm, Exlerior  '28.4 Nam, Interior 255 Tipo de &sentamiento
w < . S 5 . i humano
BN Pate o == s I an bl S e o4 P W i G (g L
; " 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Locaidad i 30. FECHA DE CERTIFICACION
\ | / M i e 7] i R 2 F
TV e ) P Yoo LAk P S PR Lﬁ) VAV I\ /1) i 1€
200 Munimplo o delagacldn 29.10 Enlidad federmlva 2311 Teléfonu Dia Mes . Afio
o 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRG
W J | OFICIALIA O JUZGADO : I | | |
rs | I ; 32.1 Localidad : { | 12
A5 | Nim___ . Libro Niim I




