A # Mogeio 217,17
|
FOLJ
SECRETARIA DE SALUD FoLIC
CERTIFICADO DE DEFUNCION 1000 ol =
o =1 e = e e 18
SDEILLE - \HLAS NS | 0 E o =
._.-; 1. NOM&RE DEL
FALLECIDO(A G e ] g
E ’ RIGNSTee) Qe [elalien)
i Nombre(s) Primet Apellido Segundoc Apellidc
| H 3. SEXO | 4. ENT}DAD DE NA%]MIENTO
tOCEORE R 13 (G | | Hombre Mujer Se S Lo Do osh [
! Dia Mes Afo ) 91 C z |1gT Waog Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
|5. CURP I 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora (g
| Ll sa LENGUA INDIGENA? Mexicana_@1
| | i [ ey | 3 | : f
L SIZIG L UALIOISIHIS P IRIDIVIE 8] Ose SIOy N $0,.08|  ora (), e
i T ! e
8.EDAD Para me| ‘ ; | Para menores Para mjenore Para menores Para personas - S O e
E | CUMPLIDA  deuna hﬁ?fs | ] de un dia | | de unl hes | \_J__‘ de un afio L__l___f de un afio o més [ | L%S-'-“ € ignora c
B B L W =S Homs 11l Os Meses Afios cumplicos
8 1wl 3 l Para menocres de 28 dias anote: 8.2 Semap: 8.3 Peso 8. ESTADO CONYUGAL Separado(a)os \ﬁudo{a)02 Cesaca(a)O -
a E:C i | &.1Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacipn:| || (gramos): e e b p e 5
i — | | | | | | union libre ivorciado(a oltero(a € ignora(™)
e B T N e i e S I O, it = #0a WL Selpen,
[ w 3 » |
@ = 10. RESIDENCIA HABITUAL |
HE o | Ancte el domiciic permanente donde vivia el failecido (a) Lo NG Z1 fa %) Mayzo e
<< 10.1 Tips de vialidad | 10.2 Nombre de ia vialidad
Z o N o 2z |
3w | 3le NG MGnv i _
g’z 9 E 1G 3 Num. Exterier 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento hum pno| 10.6 Nombre del asentamiento humanc |
.. 1 3 \ = :
£ [ (8 (41 3O Sowedad do Grexcng o Ly Potosi
& 5 | 10.7 Cddigo Postal 10.8 Localidad | 10.8 Municipio o delegacion 10.10 Entidad federativa ¢ pais (si residia en el extranjerg)
=2 | 11. ESCOLARIDAD 511.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL -
2 Ninguna (O, Preescalar (015 Primaria (O) 5 Secundaria (| ! seleccionadaes: | I Ot U 3 |8 2\ Jse
=2 i I - o e S R B
=) o | Bechilleraloo (B, protegional (g Posgrado ()44 seignora(gy (:tvn:;leta@'.r Incompleta (7, | 45, 1 Trabajaba si0) No() Se ignora (%,
=z | preparatoria i 1 2 [<}
= ih oy
S | 13. AFILIACION Ninguna ()¢  1SSSTE(D),;  SEDENA(D)s o4 guﬁo‘F’npular & ora Oy |
0 |  ASERVICIOS |
5 g | DPESsALUD imMss(T),  PEMEX 04 SEMAR (D) IMSS PROSPERA(D);q Se lgnmﬂ‘@gg Y Namero de segu,,dad P aﬁ.iac,on
e § — e L o e— i R =
B :3 ! [ 14. 5110 DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION : Ve ore A,
QG| | gewemiadesy  mss(), PEMEX();  semaR (), { pioicalt0 g Oz
=& i i Unidad | | :
< w : IMSS Otra unidad médica | ! i J ] I ! i f ’ | 1 Hogar , BSe f“oo
G | ! Proseera Op SSSTEQ),  sE0mNaQ)p PRI midies (D | || 142 Giave Unica de Esiablacimientos de Saivd (GLUES) | Ot §reOse
S i : » :
2 { 15. DOMIGILIO DONDE SUCEDIO LA BEFUNCION AW | | Uoiegiun | Anaadcy b
| | 75.1 Tipo de viahad 15.2 Nombre de 12 viaiidad
W | A ANT HOeSD WO ; Hospusant  ongian do Scocid
<< | 15.3 Num. Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento hurhai ! 15.6 Nombre del asentamiento humano
6 | 1 | (s i | - ¥
= 128 43S | —Jowdud dg Giawno S Ly Pades
y . : o | . o >
g E E 15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad E 15.9 M%_o delegacion 15,10 Entidad federative
% | | 16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION I'-.'DIG:\EDURANTE LA 18. 3 SE PRACTICO NECROPSIA?
o ] | NTES DE LA MUERTE?
Sx| (L0001 11012:10.2.0[15]4(0 | | [enermeomooresona < e 5O N
5= [ | Dia Mes Afio Horas Minutos | 1 02 | ‘””‘Oe 1 2
-t = I A 1 i 1 i
g é | é I 18. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Ancte una sola causa en cada rengidn. Evite sefiglar\modos de morir - ejemplo: p,amcmlgfacu. astenia, etc.) ' intternraiqra_gm:élmiadu
H | | -eneenilo e la
Ou | 5 |prartE] | i enfermedad y |z 5l
g a | % Enfermedad, \esnoréo eslado { ! muerte y Codigo CIE
in | 2 | patoldgico que produjo la : |
> ,! L | muerte directamente a) C'\\QQUQ SROTCD | ! : S d!( ) [l
ou i 3 ! Debide a {0 como consecuencia de) | | ! 5
| 3 | | : |
-% o | "'Di' f Causas antecedentes o) J&\'\Q\M A‘ujll { ‘- S d s —ms
=w | { Estados morbosos, si Dehldo 2 (o como consecuencia de) | | E
Lol | exi tiera alguno, que :
=N | produjeron la causa | 5
g | | \,or!S[gr-ada arriba, 5} L ' = =
52 | ncion@ndose en Debids a (o como consacuencia de) ! -
< = | ultimo lugar fa causa 14 : ;
=z o | | basica | F : |
¢ O i d) 1 : |
Do | o, e e e S o T | e e ) s A L i S
o2 | pARTE 1 E :
o | | Otros estados patoidgicos - | - :
@3 | 'gr;'jgg;vg; S ceambuyecn 8 Dickne ey Mekis 1 0072 L OPEOS f |
g % | s ) e-remfdaugeqmac ! t :
il | morbos: Ui - { Pt . |
Sw | morbosa gue la produ i Hincioasoa A i Suesal i__OVoS L
c | 21. S LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A S4ANOS ;212 causas ann[‘adaa i 21.3ilas causasanotadas |
= 21.1 Especifique si la muerte ocurria durante: i - 0 of waenas, 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
| Elem nbarazo( "), El perio(™), E{puerpen’oos e o © puerperio? ! Cédigo CIE
| - 4 ' 'l . |
| 43 dias 2 11 messs . No estuvo embarazada en los i N | |
{ despues del pario'o abortoo* tltimos 11 meses prevics a la musneos H Sl@.‘ °O2 NOOZ l_ | |
i 22.Si LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE = 22,3 Sitio dcndé ocurrio la lesion dustrial OS 22.4 Anote ia relacién gue tenia el
: i (taller, fébnw u Obf‘& presunto agresor con el(iz)
1 .; 22.1 Fue un presunto 1222 ¢Ocurrié en el desempefio de. Vivienda particular| DO Area deportiva ®3 O fellecido(a)
| | : tr;
leg Acci*denieO , Homicidio O : sS4 Ymbaio? ! Vivienda coldctiva | :) Calle o carretera d) {rancho ° parce!a)
w | ' : sQ N°02 & ignera () i{asilo, orfanato,fetc,) L)1 (via publica) OU‘DOB‘
=z uicid igr L 9 i :
= Suicidio (7)), Seignora Og : Escueia u ofiping | 02 Q;e:emmgrcnal ° Q5 5 fgnora Ot
o LSRR S el e R e P I s i o s oo o I e e e ]
E £ {22502 defuncion fue registrada enel | 22.6 Describa brevemente la situacién, circurlstancia o motivos en que se U]O la lesion del pnasunto accidente, homicidio o suicidio
=] E | Ministerio Piblico con el acta nimera: ¢ ]
23| i i
ws ! :
ws | ]
= > | |
& [ 227 Anote el comiciio donde ocurrio a lesion I
g E del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad | T 22.7.2 Nombre de Ia viaiidag
| |
i { Ly
i 22.7.3 Ndm, Exterior 22.7.4 Nim. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiente humario 22.7.6 Nombre del asentamientc humano
z | Dy
! A |
: 22.7.7 Codige Postal 22.7 8 Localidad | 22.7.9 Municipio o deiegacion 22.7.10 Entidad federativa
[ + 1
| = ..- | 23. NOMBRE | 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
T | : e |
|2 NOoancc [owe > ! QLR L H e |
| { Nombre(s) Primer Apeliido 11 Segundo Apellido =
f T s s
{ 25. CERTIFICADA POR | 26. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO
- | Médico tratante O 1 Meédico legista 02 Otro médico‘_@'s HASCE A —:{SL‘SBC)O
i Persona autori por & idad civil* S — 1 - = c :
5 | si:?ggfniﬁi”sziﬁi ke 04 Autoridad civi Os Otro OB .| [Especifique Nmero de la cédula profesional__
q = £ ™
| 27. NOMBRE SEScE Lol ) ~ 28, FIRMA -
£ oD Rawexo (a1(o18 Ueaig
= Nombre(s) Primer Apeliido Segundo Apellido =
fod r z T
R b el A Lo AnaCdek | { HOs ey
j ! 28.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombr de |d vialidad 29.3 Nom. Exterior 284 Nam. Interior _ 28.5 Tipo de asentamiento
wo 3 . 3 | 2 | Aumang
= | [ lSpile) 2004 [§14] 314 | ; .
i 2 -8 Nembre del asentamiento humano 28.7 Codigo Postal | 20.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION |
i Ry Ocdokil ’ |
| gdgﬁdz G ano Son (W Juiely| Lbai d a1y gllOe 0] 2102 10|
| 29 9 Municipio o delegacion 28.10 Entidad fedefativa | 29.11 Teléfono Dia Mes Afig
' | 1, ._A D_EFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGIS
W i | OFICIALIA O JUZGADO |




