*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDIQA,_ EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIAA LA SECRETARIA
DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION
LA LEY GENERAL DE PROTECCION D

RO O

E DATOS PERSONALES EN POSESION

ON DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCI

200629899

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1, NOMBRE DEL - i
FALLECIDO(A} S P I J

BE00EIIRIN

i

e

Modalo 2017 1

FOLIO

200629899

s

,3}0

4

6808290026

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apelido
] 2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO |
| ! e ; i | ¢ 4 1 — ( |
1 \ | | | /| | ] Hombre Mujer Se 5 S : . Y
i E;ia Mes A}lﬁo O1 02 lﬂnﬁmog Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjero) i
5. CURP 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O
= . 3 . S O Y Se LENGUA INDiGESNA? Mexicana ()4
J - - L v | e ¢ . E e
: {B_ | L~ | : | — | [ = ] l— I | | | | | | s OQQ S[OT NOOZ ignora Og Ctra 02_) Especifique
8. EDAD Para menares Para menores Para merores | Para menores Para personas 3 s e
CUMPLIDA  de una hora | J_ J de un dia | | de un mes | de un afio 4 de un afio o mas | =i A A j IS¢ 'gmraoﬁ |
| o Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos i
| Tyt P e 1
T fenememnanecaes St B s . —
) = Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL  Separado(a) Viudo(a) Casado-‘.a{C) I
f 3 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: {gramos): = OS i OE . 5 1
i | ion i i i n §
i ; | | | | | ] i L ool |_ el | 2d il | En union !rbreo4 n.ror":,uado(aJC)3 0 em{a]O1 & ig r.uraO9 ;
{ & |70 RESIDENCIA HABITUAL |
¢ @ | Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecigo (a) - d !
1 O ¢y f 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
[ d £ L I
H ‘ # r - -— d 4
10.3 Num. Exterior 10,4 NGm, Interior 10.5 Tipo de asentamianto humarno 10,6 Nombre del asentamiento humano
sl - r Ux7c 4 5. ¢ |
= L ALaides | i) > : . j
\ 10.7 Cédigo Postal 10{8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (sl residia en el extranjero) |
i 11. ESCOLARIDAD §11 A La escolaridad 12. OG}ITCIGN HABITUAL
Ninguna (B Preescolar (D12 pamaria () 5 secundaria (O 'E selaccionada es: £ S o A jeil ?g?mmODB
E Bachillrato o Profesional Posgrado Se ignora + Completa Incompleta '1-2‘ '1'1-_' T =
! praparslorid O? OB 010 OQQ : 01 Oz .1 Trabajaba S‘O 8 Nuoz Se 1gmraog_
13. AFILIACION Ninguna (0)y  ISSSTE O4 SEDENA OS Seguro Popular (D7 Otra Os H
A SERVICIOS i
DE SALUD mss(), PEMEX (D4 SEMAR (D  IMSS PROSPERA(D o Selgnoma(T)gq ! 13.1 Numero da sagundad social o afiliacion
HEEELIE At il {40l sin== i =S  a S 2 L AL L 1 i
14, SITIO DONDE SUGEDIO LA DEFUNCION Hocp A { G T (] ACY i Omw oe O
3 g - e . T b 10 12
Secratadia de(ll IMES(0) | PEMEK OF  SEMAR(Oy 7 | 741 Nombre ds 1a unidad madica T 2 lugar
MSS Otra unidad médica | | i Hogar Se
SS pera Op 1SSSTEQy  SEDENAQ  piblica (8 privada Os 14.2 Clave Unjea de Establecimientos de Salud (CLUES) A On  GroraQoe
A ) B
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION g g - ’J g vz
= 15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad -
Unbas CO GERi v 7«
15.3 Num, Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
B0 R ¥y - e SRR
/ ) ] Uz [ - . - - o j
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION F O 17. s TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
D e 12 1/ bl | ;) | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? . @
& ] % J y / ; N s > i afe
Dia Mek Afo Horas _ Minutos S0, °O: i B Or Oz
=z 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sol& causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejernplo: parg cardiaco, astenia, etc) : Intervalo aproximado | (=0
e SARTE L ' an}re el :;‘50 clle la 3l ol
+ enferma a
E Entfelmedad. kssr:')r::l 0 e?taon 1 Y ~ 7 ( -~ / 7 e s / ot ¥ Cédigo CIE
S | patologico que produjo la = - - 7] I = Y -~ by 4
h muerte directamente a) { = o - e ,r" 44 - l:\ 5 : 4 o l:[\.lbq
g Debido _a{[o como consecuencia de) :
f r ) 3 b F -
w D). |5 e. <, O] 4 Sy A P Aclid® UQQ:O |
0 | Causas antecedentes - e - »
Estados morbosos, si Debido a (o como consacuencia de) L
existiera alguno, gue # e H
produjeron la causa < S L7} bl p ceratice o ULl T Y A A 1
consignada arriba, ©) . i { : Vi3 | p\ i 6 J
mencionandose en | Debido a (o chmo consecuencia de) :
ultimo lugar la causa H
basica | | |
d) — i
R, - 0 T G ——— S - e — R = = = o — = = = =
PARTE i | ' 7 J :
ros estados patologicos ¢ ol o g 5 — y >
significativos qﬂe contribuyeron a i I - {4 " ¥ f1 ; ‘J AT | J;_,\ \ a |
la' muerte, pero no relacionados S
con la enfarmedad o & :
morbaso que la produjo H ‘
21. SILA D_EFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS ; 21.2 sLas calil_saslanotadas 'l_ 213 4las S B tad, Uso i ifica
21 A0 emcinque <! ISERE oculrio durants: _ ; Wﬁ%ﬁ? i m;rﬁ% el 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarsmo El partoo El puerperio 1 o puerperio? ' | Cadigo C
i 2 3 e i \ | P Qj Q_.
43 dias a 11 meses No estuvo emberazada en los ' H |
después del parto o aboﬂuo“ dltimos 11 meses previos a Ia'.musne05 : SIC)'I NOOE : SIOJ NOOZ i L \] ll | | J
22. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE E 223 Sitio donde ocurrid la lesion o gﬁg-m:jusérlagoﬁi 22,4 Anote la relacion que tenia el
: 3 ' aller, fabrica u obra . I
2,18 un presunto 1 22.2 ¢ Ocurrio en el desempefio de: Vivienda particular Area deportiva ()3 : presinta agresor con sfia)
d su trabajo? p B o 3 Granja - fallecido(a)
n Acddenteo - Homicidio O 2 : ! i+ Vivienda colectiva Calle o carretera {rancho o parcela) :
w : ] (asilo, orfanato, etc.) Q1 (via pubica) otreg!
.'(' Suicidio O Se lgnorao : Slo“ NOCDZ SELQWmOQ \ Escuel fiici A reial Ch
H i Escuela u oficina rea comercial o ; !
; 2 3 9 ! | publica Oz He catvicio OS Se ignora Og: | | |
g 2 | 22.5 La defuncisn fue registrada en el ¢ 22,6 Déscriba brevemente |a situacion, circunstancia o motivas en que se produjo 1a lesion del ;;. unto accidante-.-r-.uémlcldio o suuci-dI(; ------
o E Ministeric Pablico con el acta ndmero: &
Q :
<3 s
i
i 22.7 Anote el domicilio dende acurrid |a lesién
g del presunto accidente, homicidio o suicidio 7271 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de a vialidad
22 7.3 Nom. Exterior 22,74 Num, Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento. humano 22.7 6 Nombre del asentamiento humano
O
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
g 23. NOMBRE V- i 7 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
a= : V& ]
Nombre(s) Primer Apellido Segunda Apellido | ===
25, CERTIFICADA POR : 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
e I'v':éd.loodtratantla @4 Medicolegista (D) Otro medico"Oa Yo 8/
ersona autorizada por la i it & - 1 -
g Sacialatin g Saket 04 Autoridad civit{ O 5 owo* Oy *Especifique Numero de fa cédula profesional,
O |27. NOMBRE Y ¢ s & Lo ran o ¢ 21 28. FIRMA = |
& C L e Ve \ ) i f
el Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido - al |
& [29-DOMICILIO y TELEFONO QAL t (y A2 f
3 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nom. Exterior 294 NUm. Interior 295 Tipo de asentamiento
w . £~ humano
a . d g o e 1 LB o 3 -
29.6 Nombre del asentamiento humana) 28.7 Codigo Postal 298 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
' ALl S v it raa gl p 1oyl e £
£9.9 Municipio o Alcaldia 28.10 Entidad federativa 28,11 Teléfono Dia Mes Afo
G} 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W I | OFICIALIA © JUZGADO | |
x> 3 ) ) 32.1 Localidad J | 1
ﬂ o NGm. , Libro Nam.. L
a P ] o e et g e gl A |
k 31.1 Acta Nam, 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324 Dia Mes Afio /

ATENCION: LA UNIDAD MEDIQ

A QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3* COPIA PARA INTEGRAR LA



