*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

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

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 PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

DEL FALLECIDO

DE LA DEFUNCION

1 NOMBRE DEL

CERTIFICADO DE DEFUNCION

i
;4200635474

FALLECIDO(A)

SECRETARIA DE SALUD voi roun &
200635474

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCC'ONES EN EL REVERSO 1vs:soozvus:soozvusesooznnmoozuvs:sooz

YLYSES00ZY

Nombre(s) Primer Apeilido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO | |
| l | | | | [ Hombre; Mujer |
1 Dia Mes I Afio O1 Oz '9“0"309 Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjero)
5. CURP 6. ¢ HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora Og
Se LENGUA INDiGENA" Mexicana (7) 4 ;
it (L 0 5 ol e [ ) | LG g e dnd L=l 1] YignoraOsg S[O1 NOOZ |gnora Og Otra OZ = Especifique

8. EDAD Para menores Para menores | Para menores Para menores Para personas i
CUMPLIDA  de una hora de un dia | | e i mes de un afo de un afio 0 mas Se lgnoraog

Minutos Horas Dias Meses Anos cumplidos
Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL s do(a Viudo(a Casado(a
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: {gramos): WHe .epar>a ( )O 6 ( )OZ A ( )05
| ’ ; l L | I ‘ 1 ‘ | 1 ! ’ ' | | | o R e En union lxbreo4 D:vorcxado(a)()3 Soltero(a)o1 Se |gnora()9

10. RESIDENCIA HABITUAL
Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a)

10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
10.3 Nom. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD 511.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna O1 Preescolar 012 Primaria O 3 Secundaria OS E seleccionada es: | | »gnoraogg |
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora : Completa Incompleta (5 | 19 1 Traba L (R .- W
preparatoria 07 OB 010 OQQ : 01 Oz 12.1 Trabajaba S|01 NOOZ Se '9"0"509
13. AFILIACION Ninguna O1 ISSSTE 03 SEDENA 05 Seguro Popular O—, Otra OB 3
A SERVICIOS :
DE SALUD IMSS 02 PEMEX O 4 SEMAR (D)g  IMSS PROSPERA Q1 0 Se 4gnorao % 5

13.1 Numero de seguridad social o afiliacion

14 SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Secretaria de IMSS PEMEX SEMAR . - : Xx‘i%licaO1 0 i ar 012
Salud 1 O3 OS O7 Unidn 14.1 Nombre de la unidad médica ! H ug
nida :
ss i indo s Otra unidad médica | &4 | mondion &g e oge se
prospErA O2 Oa Os pitica O prvada Do 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : On ,gnoraOsg
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 Num. Exterior 154 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
15.7 Cadigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ; TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
| | | | | | | I l | 1 | ] ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
i i Si No
Dia Mes Afio Horas Minutos S'O1 NOOZ 6 '9“°’809 O1 OZ
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) Intervalo aproximado

entre el inicio de la
enfermedad y la
muerte

PARTE |

Enfermedad, lesion o estado
patologico que produjo la
muerte directamente

Cadigo CIE

Debido a (o como consecuencia de)

Causas antecedentes b)

Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de)
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba, c)

mencionandose en Debido a (o como consecuencia de)
altimo lugar la causa

basica
d)

PARTE Il
Ofros estados patologicos
significativos que contribuyeron a

la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS

21.2 jLas causas anotadas 1213 ilas tad.

fueron complicaciones n el embarazo,
propias del embarazo,

21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante:

43 dias a 11 meses O No estuvo embarazada en los O
después del parto o aborto 4 (ltimos 11 meses previos a la muerte 5

siOy No(D), siQ)4 N, L L s | |

) :  part erio? 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazoC)1 El pan002 El pueo’penoo3 ! parto o puerperio? ! e kel Cadigo CIE

e

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

22. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE f 22.3 Sitio donde ocurrio la lesion Area mdustnalos 22 .4 Anote la relacion que tenia el
: presunto agresor con el(la)

r = : - 5 (taller, fabrica u obra) !
22.2 ¢ Ocurri6 en el desempefio de! Vivienda particular OO Area deportiva Og Granja : fallecido(a)

i0?
sulrpbalo? Vivienda colectiva Calle o carretera & g oo parcet)
On 4

22.1 Fue un presunto
Si()1 No(), se ignora(T) g jraslie OuanRioEis) oroQg!

Accidente Homicidio
O 1 O 2 (via publica)
Escuela u oficina O Area comercial 0 OS se |gnorao H
Y

Suicidio Se ignora

o . O ? publica de servicio
22.5 La defuncion fue registrada en el : 22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
Ministerio Publico con el acta nimero:

22.7 Anote el domicilio donde ocurrio la lesion

del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad

22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Num. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano

L <o

AT T A A Dbl e R ¥ W TR TN BV NS T e e A



