ON

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
TAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESI

LOS DATOS PERSONALES ES

AR ERER TR

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

200634265

DEL FALLECIDO

DE LA DEFUNCION

(1 NOMBRE DEI

J 2.4 Modelo 20171

SECRETARIA DE SALUD AT, s
: ,j 1482 CERTIFICADO DE DEFUNCION 200634265

=y ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCC!ONES EN EL REVERSO ssvcanossaresnorsatycsoozaszesonzsszrcsaar

5200634265,
S9ZrLI00ZS

FALLECIDO(/ )

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE N/ CIMIENTO 3, SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO ;
- ‘ |
‘ | ‘ | | | | ‘ Hombre Mujer Se | |
Dia Mes Afio O1 02 E9"'0”*C)g Enlidad federativa o pais (si nacio en el extranjero)
5. CURP 6. {HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O
LENGUA INDIGENA? Mexicana (7) 4
Ll L I8 1 bbbl Ll Ll 1] ] eeeOlsiQ, %O, 2,00 o> :
— : 1 ignora 2 Especifique £
8. EDAD F ara menores Para menares Para menores Para menores Para personas ;
CUMPLIDA ¢ 3 una hora de un d l de un mes de un afio | J de unpaﬁo omds | Se 'Q“QTBO
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
Paramenores (e 28 diasanote: 8.2 Semanas 8.3 Peso |9 ESTADO CONYUG i
8.1 Folio del Ce lificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): e Separado(a)o 6 VIUdU(a)OZ Casado(a)os
1 [ ‘ ‘ [ | ‘ l J | | | | | | e | | En union I:hreo4 Divorciado(a)o 3 Sollem(a;ro1 Se |gnmao9
10. RESIDENCI/ HABITUAL
Anote el domicili ' permanente donde vivia el fallecido (a)
10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de |a vialidad
10.3 Num. Exteri r 0.4 NGm. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10,6 Nombre def asentamiento humano
10.7 Codige Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIL AD 511.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL i
Ninguna (1 Preescolar (O) 12 Primaria () 5 Secundaria (s : seleccionada es: hi %4 ‘gmmOQg i
Bachillerato o (1, profesional Posgrado Se ignora i Completa ifcompleta (B o 1 7ok | i TR =
e At e Ciz Os grado O 4 g Ogs : Ow P Oz 12.1 Trabajaba siOq No(D), Se rgnoraog
13. AFILIACION Ninguna(D);  188STE ()3  SEDENA(D; Seguro Popular (O); ora Qg | i
A SERVICIO | : 1
bE SALUD 'MSSOE PEMEX 04 SEMAR OG IMSS FROSPERAOW Se '?“"’ao 99 i 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion

Bl S e R R RN o S

14 SITIO DOND SUCEDIO LA DEFUNCION

Via
pﬂblicaom Iugar O*Z

Seprtariade(” ), MSS()y  PEMEX()s  SEMAR Dy SR | 74.1 Nombre de fa Unidad médi|ca | '

IMSS |SSSTE SEDENA Otra unidad médica | | | : Hogar Se

prospera C 2 O Os pivlica Qs privada Os 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) H On 'meﬂogg
15. DOMICILIO [ ONDE SUCEDIO LA DEFUNCION !

15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 Nim. Exteri r  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
15.7 Caodic ) Postal 15.8 Localidad 15.8 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HC RA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
| i | I ] | ! I J | | | | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? 8
i i i No
Dia Mes Afio Horas Minutos S'()1 NOOZ & |gnoraog O1 OZ

19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejsmplo: paro cardiaco, astenia, etc.) * Intervalo aproximado
PARTE | ) - en:re el inicio de la
Enfermedad, lesi in o estado OQve fSedyre @ § ciennaclnle
patologico que pi ydujo la i '
muerie directame 1te 2) :

Debido a (0 come consecuencia de) Det ﬂl’ 15 g’?ﬂ@‘;P. :

Causas anteced :ntes b) = ; Fii- | ‘
Estados morbost 3, si Debide a (o como consecuencia de) % e s
existiera alguno, |ue CeEgcy b - :
produjeron la cat 3a T . ' ‘
conmgnadadarrlb c) Hini ' |
mencionanaose i n i i "~ A .

Al ligar 1A calea Debide a {o come consecuencia de) Aspa O 4 :

basica t

d) i

SRR e R TV G — — — - — — — — — —— — --__——_________f?'—_
Otros estados pa plogicos i ADSETLrD  WEoV4TR L
significativos que contribuyeron a
la muerte, peron | relacionados
con la enfermedz 1 o e
morboso que la [ ‘odujo

21. SI LA DEFU CION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS | 21.2 jLas causas anotadas ! 21.3 gLas causas anotadas FSONE
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: | el embarazo,

; d ‘ : @gﬁﬁ% qiaamliahnen « o | 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION |
El embarazoo1 El partcaC)2 El puerpenoo3 1 parto o puerperio? ' ; Cédigo CIE f
: ! : |

43 dias a 11 mes 5 No estuvo embarazada en los ¢
después del partc o abnrtco"' Gltimos 11 meses previos a la mueneos SIO1 No(D), S'O‘t NRC)s

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

22, SILA MUER E FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE | 22,3 Sitio donde acurri6 la lesion cater, g2 ndustrial O
: : taller, fabrica U obra
22.1 Fue un pres into 1 22.2 4 Ocurrié en el desempefio de! Vivienda particular OO Area deportiva 03
Accidente, {omicidio su bakalor '
0O, o),

Suicidio C)3 e |gnor:a(39

anj
{rancho o parcela)O7

Otroo.g-

f \1!\[!6(:_?’:! colectiva o 4 ((\;:?;lep gbcl:i':\rrietera 04
{ A !(asilo, orfanato, etc.) ca
SiQy Ne(), Se ignora(D) g :(

Escuela u oficina Area comercial 0
publica O de servicio O 5 Se |gn0raOg :
225 La defuncidl fue registrada en el .6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o mcmvos en que se produjo la lesion del presunto acc<dent
Ministerio Publicc con el acta nimero:
——
SERVICIOS ! il

DE SAN LUl “070"

OGS A
TINGTITARUOENERE

22.7 Anote el don |cilic donde ocurrié la lesién OO VALl Eo

4 : P -~
del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22 7.2 Nombre de hﬁ'ﬂ gi-«----.u [ .
JOSOC)
22.7.3 Nam, Exte ior 22.7.4 Num. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codi¢ o Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
= 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
w
z
o=
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido | | J
25. CERTIFICAD \ POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médic  tratante (0) 4 Médico legista (05 Otro médico* (D)3
w - ; ah &
E g:?rzgaarigudtgrg; :Is.lad el Od Autoridad civil O 5 Otro Oa *Especifique Nimero de la cédula profesional
S [27. nomere 28. FIRMA
s
= Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
5 29. DOMICILIO y TELEFONO
3 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Num. Interior 29,5 Tipo de asentamiento
w humano
= T o
29.6 N¢ mbre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
| 2] ol ol e {NSETT TN Y B | | | | | | | | !
29.9 Muni ipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes AR
I} 31. LA DEFUNCI )N FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W J | OFICIALIA O JU. GADO |
x3 32.1 Localidad L 1 |
=G | Nom ___, Libro NGm.,
B | v [t cia uEih Gpstihy D |
K 31.1 Acta Nam. _ 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afo /

ATENCI(IN: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTFF[CG LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD
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