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después del parto o abonoO4 Gltimos 11 meses previos a la mueneO5 3‘01 002

El puerperio()3 \ parto o puerperio?

21.2 jLas causas anotadas

21.3 ¢ Las causas anotadas
el embarazo,

fueron complicaciones \ complicaron el emb:
propias del embarazo, 1 parto o puerperio?
SOk, 80,

LU |

20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION |

Cadigo CIE

O3 17|

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE - 22.3 Sitio donde ocurri¢ la lesion

22.1 Fue un presunto

Accidente()1 Homimdioo 2

Suicidio O 3 Se ignora O 9

22.5 La defuncion fue registrada en el
Ministerio Publico con el acta nimero:

222 ,Ocurrio en el desempefio de'  Vivienda particular (O) ¢ A
su trabajo? :

Vivienda colectiva O Calle o carretera
1

i i(asilo, orfanato, etc.)
Si No Se ignora fis : )
O1 02 3 Og +  Escuela u oficina O Area comercial 0 O

1 publica 2 de servicio 5

Area industrial
(taller, fabrica u obra)

rea deportiva () 3 Granja
(rancho o parcela

(via publica) 4 O“'OOSI

Os

Se ignora Og .

22.4 Anote la relacion que tenia el
presunto agresor con el(la)

)O7 l: fallecido(a)

22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio

22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 |a 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

A o

22.7.5 Tipo de asentamiento humano

22.7.6 Nombre del asentamiento humano

22.7.7 Codigo Postal

22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia

22.7.10 Entidad federativa

24. PARENTESCO CON

/%

31.1 Acta Num.

I 23. NOMBRE X (LA) FALLECIDO(A)
o .
z uan Mo nuz’ AY I ex Mnhncz N
as -
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido 'C Y Y\ N \\‘ | | J
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO y
Médico tratante O1 Médico legista O 2 Otro médico* ‘ 5 q m ?

i Persona autorizada por la O Autoridad civil* O . ) = l * \} y4

= Secretaria de Salud 4 LI i 5 Otro 8 Especifique Numero de la cédula profesioné\& \\ /

<

O | 27. NOMBRE / o ) l 28. FIRMA

o ) 7 2 S.lo 2 ¥

= Nombre(s) Primer Apellid Segundo Apellido

[+ 4 2 \

w 29. DOMICILIO y TELEFONO g i K \ ‘k !

3 291 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 263 NGm. Exterior  29.4 Num. Interior 29,5 Tipo ntamidglo

w \ A humano \

29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo-Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
\ pi (s d [ o
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono

[0} 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
Ww - | OFICIALIA O JUZGADO | J
xs 32.1 Localidad | | |
u-lj O | Num. , Libro Num.

32.2 Municipio o Alcaldia

32.3 Entidad federativa

324 Dia

f|
Mes Afio /

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEB

A A AL IR

E CONSERVAR ESTA 3? COPIA PARA INTEGRAR LA



