ERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS P
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1. NOMBRE DEL b
FALLECIDO(A) L tne s ICUAANGN Haed i
Nombre(s) Prithef Apellido Segundo Apellido i
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NQCIMIENTO 1
| 9 lcie | Lt 1S 16 |3 | |Hombre Mujer Sg Ao Ly E’C&(A\ |
ZDJ;‘ Mes Afio 01 92 igho aOQ Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD se ignora ()
LENGUA INDIGENA? Mexicana (g
P e g | | i
SIAElilel3lolelziaimis (0| LILINKG |8 [EoeOun| O, 80 2,08 or ()g=> — e
8. EDAD Para menores Para menores | | Para men | Para mencres Para personas
CUMPLIDA deunahorz | | de un dia ‘ | deunme | deunamo] L | | deunsmoomss| | S[F |se |gnc|rao
o Minutes Horas Meses Afios cumplidos
= YW i S isets sl el e B %
o Para mencres de 28 dias ancte: 8.2 Semana] 3 3 Peso 9. ESTADD CONYUGAL Separadu(a)o S Viudc(ajo Casado(a)o
| 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacién gramos): 8 2 5
= | ) e ! ] [ : ! o e ) ;
&j I | } | | B b ‘ | o s | | el En unién Ewbreo4 Drvcr:lado(a)os Solrero{a)eﬂ Se |gnoraog
e 40. RESIDENCIA HABITUAL 5 "
o | Ancte el domicilic permanente donde vivia el fallecido (a) A\ (cantelon s : i
o 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la viaiidad i
221 CONA DAL :
10.3 Nim. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipe de asentamiento humang 10.6 Nombre del asentamiento humano 1
| L3184 2|3 S Ly Diosy Scun Luny Paten
| 10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.8 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
! 11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL H
! Ninguna (O),  Preescolar (D45 prmaria ()3  Secundariz O3 seleccionada es: H(.‘OQ\\' s meaogs‘
Lo o e T R R T e s WL E
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora Compleiz incompleta 12.1 i i
g & Os Ono @ iz Oz | 121 Trabajaba S'O No(), Seignom(P, ;
43. AFILIACION Ninguna O1 ISSSTE 03 SEDENA OS Segiro|Pgpular O? Otra OB E E
A SERVICIOS i i
DE SALUD IMSS 02 PEMEY O 4 SEMAR (D) IMSS ARPSPERA (Do Se fgnera (¥ og 13.1 Namero de seguridad social o anfiacion i
14, SITIO DONDE sucEDIO LA DEFUNCION D i o
/ alicl Gaoande Xieaad Vi Oho 12
Soprtariacey, MSS(Q; PEMEX(Ds  SEMAR(Dy P v FE] Pflumbra de Linlda(‘:l médilca 1 ¢ publica N O
IMSS i - Otra unidad médica | E | I | l I : Hogar Se
proseera Oz 'SSSTEQs  SEDENAQs  pibica s privada O 74.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : On FrorOo0
15. DOMICILIC DONDE SUCEDI® LA DEFUNCION AU Vadgarua  Avacidel .
] 15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad i
Wz blesduant ‘:\mmm\ (engseai do  Scagdendd
16.3 Num, Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipe de &sentamiento humgna 15.6 Nombre del asentamiento humano
F i | - .
[3eldl3]s | I s , S
15.7 Cadigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio ¢ Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 7. . TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
t 214 106 1A l 210 (7 [é | | { | i 4 F | ENFERSI\;[EDAD o LES:.:N ANTES BEIS:A_HUERTE? = -
| Dia Mes Ao Horas Minutos @1 OZ B i OB O1 @2
= 1. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefalr moHos de morir - cjemplo: pare cardiaco, astenia, ete.) ; Intervalo aproximado :
° L 1 entre el inicio de la
O | PARTE! = i enfermedad y la
= Enfermedad, lesion o estado i muerte
= patologico que produjo la :
i | muerte directamente 2) Sichomd.  WOB QAL | [v)Priciiondt Clguaca Pl
g Debido a (0 como consecuencia de) E
% | causas antecedentes b) ___&mmﬂ_mkﬂ)&(_um_.._._._ 32 § NS =) : _\Q_d_méé__
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) :
exisliera alguno, que :
produjeron la causa ¢
consignada arriba, c) g
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) 4
dltime lugar ia causa ;
basica '
d) : :
o e e o PRI [ ot Sy v g g e
PARTE Il
Oiro?_ estados pata!oglcgs D 2 '{ &
significativos gue contribuyeron a b3 4
-agmueﬂ;': pero no relacwo#adas angiey e il 4 II"K' 4
con la en$erm'edad g estado
morboso gue la produjo SRR
S _Hgedzaigw Gdeuol Subemeu .
21. S! LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS  © ca?sasianotadas i 21.3 ;Las causas al;lamdas
21.1 Especifigue si la muerte ocurrid durante: ' icac! . el embarazo, E
: i embarazo, i parto o puerperio? 3 20 CAUSA BASICA DE DEFUNCION -
El embarazoo,! El parmo2 El .'.Juerpes'mc_')3 i pang ol pyerperio? : P& puerps ] Cédigo E
43 dias a 11 fheses No estuvo embarazada en los oo . H ; | L 4
después del parto o abartcod ultimos 11 meses prevics a la mueneo° X "3‘: NUOZ 2 S'O1 NOOZ i l | J ;
—— —— ——
22. 81 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE : 22.3 Sitio dofde opurrid la lesion il érg: '"dusé”aloﬁ 22.4 Anote la relacidn que tenia el
: g (taller, ca u obra
22,1 Fue un presunto } 22.2 4 Ocurrié en el desempefio de! Vivienda partiduigr OO Area deportiva 03 )O fpari;e:;gz;gresnr con el(la)
A iz H tr: ? i %
0 Accidente(™), Homicidio(T) , | o Rbae] ¢ Vivienda colegtiva Calle o carrstera (rancho o parcera) 7:
u is . i(asilo, orfanato. bid) (L)1 (via publica) (D4 otroQs!
| widey soi Sy No(D), se ignora(T)g | rol 8
= uicidio O 3 Seignora Og iz i Escuela u ofidin Area comercial QO
Rl P e el Sl 2 de servicio 5 Se ignora OQ~ 1 I |
& £ | 225 Le defuncion fue registraca en el | 22.6 Describa brevemants la situacion, sireunbtanda o molives en que se praduio 12 1esién del BfGeutoacodente, noriodo s aaads T
S % Ministerio Publico con el agta nimero: !
(5 R H
<0 H
ns H
ms -
% 22.7 Anote el domicilio donde ocurrié la lesion
del presunto accidente, homicidi icidi =
3 B = 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de Ia valicad
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 NGm. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento umaho 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
R O el (5
| ]
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaidia 22.7.10 Entidad federativa
' 23. NOMBRE . 24. PARENTESCO CON EL(LA
T ; ) FALLECIDO(A)
iz Ao WA Telge Sedlazas . v
Norfbre(s) Primer Apellide Segundo Apellido .'l e | ] |
25. CERTIFICADA POR O O 26. 8! EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Meédico tratante 1 Meédico legista Otro mé:ifcc',@ ( X
w Persona autorizada por la O Autaridad ivil™ Oz oo 03 F\ }_\‘ G 54 33
E Secretaria de Saiud 4 5 ¥ 8 Especifique Numero de la cédula profesional .
¢ |27. NOMBRE - 28. FIRMA
g lov ficaxixo Peicre Uolle - _
E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellide i
X [29. DOMICILIO y TELEFONO A : ;
w o __Auetidca Utz Avacicic 111z Haospiteu
= 29.1 Tipo de vialidad 26.2 Nombre de [a vialidad 29.3 NUm. Exterior 284 Num. Interior  29.5 Tipo dé asentamiento
a !Ijg‘_;'g‘xﬂ\ gagnssﬁ\ dn jihﬂd(id | 3 r& if!I QIS I humano
> 1 =
29.6 Nombre dél asentamiento humanc 29.7 Codigo Poslal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
' ot Do (o Pehigy ! b k]
ﬁ%ﬁ%%w 29.10 Entidad fedefati — :ng,-!1 T‘elélfon!:: b | lmla : ! CMJ:S‘ i £l Gmlﬁ < : 2 l
L) 31. LADEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO <
4 - | OFICIALIA O JUZGADO = | |
aln el 1 1




