Modelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 19068 1 _(. 5 3

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE DEL &

FALLECIDO(A
® _ Nose Andies Garcwe.  Torres
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO !
12131010 [V 19 F || | |Hombre®, Muer(), Se () \eracroe ey
Dia Mes Afio ignora Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjera)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora OQ
C 4 t < Se O LENGUA INDJGESNA? Mexicana @ 1
< ] S No e
z GSIPITIAIIINIVIOIZISWIVIZ[R]|RINIO IS igneOs| SO M@z amOs|  or Q> —romome
Q 8. EDAD
z Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas
% Q CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes de un afio et i [_O_]H_LS_I Se ignora(")
iL gj o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
ui Wl | @ e IR R e
0 w 5 Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL s d
w E g ﬁ 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacién: (gramos). ks G(B)OB V"ludo(a)oz Casado(a)®5
= s o . :
2 E 3 ::‘ L ! | | |‘J | | i l I I l ‘ |4] | En unién I'med D]vorclado{a)o._,‘ Soltem(a)O,! Se |gnoraﬁog
Q
= ;= 1| L |40 RESIDENCIA HABITUAL 7= ;
Q | E il | Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) C & ‘ ‘r, P(‘ v, ol &) C]f' l 6(" m | ] cro
j g n<. =] 10.1 Tipo de viajidad i Nombre de la vialidad
i Sg a1 Fraccicagmien Yo Los Sy
E:J ﬁ 3 10.3 Num. Exterior  10.4 Nam. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
w - c o 2 « » ¥ - L
z au 3813 1A]4] Sen Lois Polos) San Lvid Roley, San Luo Polons
= g = 10.7 Cadigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacion 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
HENED 11. ESCOLARIDAD i11.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
© 32 : : i s
é w E Ninguna Oy Preescolar ()4, Primaria (O 5 Secundaria Qg | shecsadates; j)ca BAS] “C« Ltelniny igﬁorﬂogg
o BBChIT'ev’a'OD : E 1 B B T T L e S i 8 s
& 5 ; eBafalcris (7 Profesional @s Posgrado ()1 Seignora(Dgg :Complea @) Incompleta Ozl 121 Trabajaba Sf®1 N°Oz Seignora()g |
e | = ' * P
= 8 m 13. AFILIACION Ninguna ();  1SSSTE ()5 SEDENA (D5 Seguro Popular ()7 ora (g i
O o u A SERVICIOS } '
S g g HESALULI iMSS OZ PEMEX () 4 SEMAR (g  IMSS PROSPERA(D)qp Se ig"‘:’mogg H 13.1 Namero de seguridad social o aI"Hac%On
'[;, E g 14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION cl O O
- h > 2 ' 10 12
@ g w gggslaria ded, Mss(; PEMEX(p SEMAR ()7 s | | T4t Tomﬁa de la unidad médira o | | : puhuca lugar
o 0 IMSS I Otra unidad médica i Hogar Se
4 g prospera Oz 'SSSTEQs  SEDENAQ)s  pidiica QD8  privada (9 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salyd (GLUES) : O FroaOoo
< 59 15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LADEFUNCION P 10\Cn @ -~ Nedeatin A e daf
By 15.1 Tibo de vialidad o 15.2 Nombre de I3 vialidad -
E Bs WAL C(‘\Oﬂ\(‘. uco Guillen
-~ j 1= 15.3 NUm. Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
-8 o 2 . 3 3 5
- ¥ ')
g <B HBMIZIS]  edud de Qoo Sortive  Srleded de Gy a0tk Po Yoo
8 E 5 15.7 Codigo Postal 15,8 Localidad 15.9 Municipio o delegacién 15,10 Entidad federativa
= [ 16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. . TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18, 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
N Qo 29 e Y B e ‘.: ol |l e Q ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
5 =W L I ! I ! Sio Nuo Se ignora(") si0) Ne(D)
o 3 Dia Horas Mlnulus 1 2 9 1 2
:':__ g é % 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote upa sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardlaco, astenia, etc.) - Ent;zrvalﬂ e}plrosélmlado
i + entre el inicio a
o Qu | § |earmE i, ; i anfermedad y I
o B a | Z | Enfermedad, lesion o estado ! muerte
b 8 e =] patolégico que produjo la \ ) e
£ Po| B | muerdediectamente 3 i ('\1‘ - Oyao NL{Ca HU h P‘C Y d [P
E E 0 % Debido a (o como consecuencia de) 4
o !
O 3 \ !
O Z5| Y |causssantecedent b) Choope epPTuo 12 do
n =w Estados morbosos, si Dabido a (o como consecuencia de) !
ﬂ g exisdtiera alguno, que :
produjeron ia causa { - 3 ¥
j_ T consnénada arriba, c) l\\tLW\ ONAC cOVIO : 24 A Ko
o=t a9 mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) H
- < ultimo lugar la causa '
z =0 basica i
z g8 0 s s
g 5o "gnfﬁTEnrd_'_l__""""" ______ R PR T ] T TS T T T g SR ] s |
oW tros estados patol u;os : -
) 3 significativos qﬂe conlribuyeron a D \Cq\r"_- '\T_) He \\\ “c);) P20 QR | |
o o= la muerte, pero no relacionados i i
=@ con la enfermedad o estado '
w < w morboso que la produjo H h : -
8 = i=] 5 ) R [TAanen ) e [ no.\ i 2er090.
0 + E—_—
lim-l g 21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS H 21 2 ; Las causas anotadas 1 21.3 ¢Las caunlas a;mladas F st s 5[0 tal bersonal bodificado
e 21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: ) _ o;n al::'::::;’ ,' parto o puarp.eri.l:'!"‘? it 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
LIZ.I El emharazoof El |:r=1rtl:!C)2 El putzr'peru:vo3 ! parto o puerperio? ' 3 Cédigo CIE
g | .
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H H
después del parto o abortoO4 ultimos 11 meses previos a la muar‘lsC)5 H SIO1 NDOZ } E‘“01 NDOZ
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE : 22.3 Sitio donde ocurri6 la lesién Area lnduslnalos 22 4 Anote la relacién que tenia el
221F : (taller, fabrica u ubra) X presunto agresor con el(la)
.1 Fue un presunto : 222 (,Dcl::rlg en?el desempefio de- Vivienda particular OD Area deportiva O3 anja ' fallecido(a)
) Accidente(T) ; Homicidio O g s Vivienda colectiva Calle o carretera O (rancho o F‘E"U'-‘-'ﬂ} :
i3 2. SO, No o Se ignora() silo, orfanato, ete.) ()1 (via pibiica) 4 otro(g!
Suicidio Se : 1 2 I H
sk O, sspuad, | Exaing otta. (7, s ot s (), se ianora O i)
E & 225La clefunciéh fue registrada er; al- 122 Desc:rit'ua- -I;r-e;f;a-rr-\enie la SIIUaC-it:!;\' .Cl-l‘-c:l';l-s-l;l-'ll:la 0 mahvos- ;;n_que se. ;:.mdu]o Ia lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio
o uz.l Ministerio Publico con el acta nimero: |
% H
<0 i
;
x 22.7 Anote el domicilio donde ocurric la lesion
= del idente, homicidio o suicidi
g el presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de viaidad 22.7.2 Nombre de la vialidad
N ) 22.7.3 Nam. Exlgriur 22.7. 4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
= |11y
== 22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacion ; 't 22.7.10 Entidad federativa
E= . 23. NOMBRE - 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
== 8z Socoty0 Hinerpe, Acuiley . MuBoe € >p056, I |
i os Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido s, . |
] rtl 25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
e M adi i . A
fre = w e lé\-:ilcodlratamle Oy Mﬁdl‘c(] Iegnst.?oz Otro médico* ()3 10124 30.3
E.,—.,.—: g z _ﬁw&pm . O4 Autiofiiad ot 05 Otro® Os *Especifique Nimero de la cédula profesional
anmnermm < . 28. FIRMA
Smm—— 27. NOMBRE 3 b \_) o -
e 2| O NOwGn g aloccn Flereo
= Nombre(s Primer Apellido ., Segundo Apellido ¥
Anerrerve E pe T [
= . i i g P_(qu_mAL_n_ Vedeadia Mo der e 1 e Mo Colon)
== 3 29.1 Tipo'de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nom. Exterior  29.4 Num. Interior 295 Tipo de asentamiento
Snt— w ¢ G ! - : humano
I & oo Gollen DB 1413151 Sedd deCacice Soc ez
T e 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
1 > » ‘) .
‘g\r’&-c Ad;g,.[;g x;‘\mj Sn Lleo Yoo, I s P o e O T |l|1|9€1 |’L|O|Z;O|
29.9 Municipio o delegacion 26.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Mes
d 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W J | OFICIALIA O JUZGADO I | | | I
®3 | 32.1 Localidad




