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FALLECIDO(A) Ce ‘6-\4 NO [\b\/ ary o CC(ZC{Y 63

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

2. FEC’IA %Nr\CgIEa)‘ , q 6 (’ l :':;’::&1 Mujeroz Ignoraog 4. ENTIDAD DE NtMIEN (0] po -‘»0&, \ | J

Dla Ano Entldad federativa o pais (si nacio en el extranjero) y
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O9
LENGUA INDIGENA? Mexlcana()1 i

e ! ]
I S O O ) A | rora Qoo SiO; NO& s Q9| o O, > T

Especifique

8. EDAD Para menores Para menores Para menores | [ Para menores | Para personas g 5 5
CUMPLIDA  de una hora L deund ‘ de un mes | de un afio [ de un afo 0 mas J Se '9”°fao

o Horas Meses Afios cumplidos
DS DT e
= 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL  Separado(a Viudo(a Casado a&
Eu’ 8.1 Folio del Certificado de Namm:ento de gestacion: (gramos): g ( )O 6 OZ @), 5
= oy , ;
&‘ ‘ ‘ 1 | L J ‘ ‘ 1 l ‘ l l l | ‘ | | oL L] En union ||bre()4 DIVOrC(adO(a)O 3 Soltero(a)o1 Se |gnc>rao9
My
10. RESIDENCIA HABITUAL AV Co
d Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) 'en{ da n S‘} ‘ +U Clof\
=) / 10“)Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la v:arad
o T o
s/N Leca E\ \imona
10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento hump
(X
Q13 | € | _dan|o €] nararyo San LM olosny
10.7 Cadigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD :11 1 La escolaridad 12. O PACION H, ITUA}.
Ninguna (O Preescolar ()1 Primaria % secundaria 5 - seleccionada es: m | %ﬁoraogg i
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora : Completaﬁ Incompleta 1217 i
Brparalona 07 Os O1o 099 : 1 Oz 2.1 Trabajaba SIO1 N002 Se |gnoraog i
13. AFILIACION Ninguna O1 ISSSTE O3 SEDENA OS Seguro Popular O-, Otra OS Z [_‘ H 26 q O%S i
A SERVICIOS :
DE SALUD IMSS @2 PEMEX O 4 SEMAR (g  IMSS PROSPERA Oro se ignora(D) g9 13.1 Namero de seguridad social o afliacion i
14 SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION 1 % 5 Via 010 Otro 012 (
g:ﬁj’gta”a £ 1 IMSS®3 PEMEXOS SEMAR O7 Unidad L14.1 Nombre de la unidad médica l V publica lugar c
nida: H
IMSS T R Otra unidad médica | L 46 | ] [ ]| | Pt |} Hogun Se
prosPEra O2 Oa Os pibica s privada O 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) H On '9”0'6099
- . i A P 1) ¥ ‘. ¢
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION xJ | ! L i e ! l s
A 15.1 Tipo de vialidad, ) ik 15.2 Nombre de la V|a||dad <
iy 4
15.3 Num. Exterior ~ 15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano |
[74101US] ad Dalle A - | :
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. HO| AD NCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢, SE PRACTICO NECROPSIA?
a Ag é é 2 8 2 :’J | (@) 6] 2 5 | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
- l Si NOO Se ignora Sio NO&
Dia Mes Horas Mmutos 1 2 OQ 1
g 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) Intervallo aprc»éimlado ¢
i entre el inicio de la
O PARTE | f dad y la i
2 Enfelrmedad, Iesidr:jo e?tado ﬁjnug;‘rge i Badigo CIE
=) patolégico que produjo la { f
& [ muerte directamente a) ir\wt L r @p aC}U L E ) MY@ E E!é( i {
2 Debido a (o como consecuencia de) ~ 1
< moRro divel ne e i 2 dred [13129
"DJ Causas antecedentes NC‘U y. e n 'pe H Z - ‘
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) g
existiera alguno, que N o ! -
produjeron la causa S pe d O N : 2 d QS ’ U - ; 1
consignada arriba, OS C )\C' t (— ‘ 0 U‘ ’u P : \/ O'—) |
mencionandose en Debido a {b como consecuencia de) ! 1 I
ultimo lugar la causa '
basica E ‘ ‘
d) e ! !
TPARTEIE (o = o B 7 B D =
Otros estados patologicos \ : l . 1
significativos que congtrlbuyeron a 1)\ C(\) -e," e/} Mc‘ | *u g ) S O“ OS 5/,
la muerte, pero no relacionados . ] 7
con la enfermedad o estado y f
morboso que la produjo H 1 J
21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS ; ?1‘2 ¢las ca\l.l_sas.anotadas 1 21.3 4las causlas Y tad A C !
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: . : % H Wpir??) arazo, ; 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazoC)1 El pano()2 El puerpeno()3 ' ELQD_parto ©o puerperio? H i U Ej))dlgo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H { H i l [ | ﬂ/ l
después del parto o abortoCD4 dltimos 11 meses previos a la muerteO5 g S'O1 NOOZ ! S'O 1 NOOZ q
22. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE i 22.3 Sitio donde ocurrio la lesion Area industrial )t 22.4 Anote la relacion que tenia el
221 F Faslint ; , . BrL _ A / (taller, fabrica u obra) ' presunto agresor con el(la)
.1 Fue un presunto 1222 L(zﬁl,::gg:_gvel desempefio de: Vivienda particular OO rea deportiva C)3 Granjao : fallecido(a)
» Accidente(T) ;- Homicidio (7) , : A ! Vivienda colectiva Calle obcl'.arr)etera 4 (rancho o parcela) :
Vst i (via publica '
El" v » ; S'O1 N002 se ignorao (asno orfanato, etc.) 1 P! Otro OB L
< Suicidio (0) 5 Seignora (D) g ¢ 9 ! Escuelau oficina O Area comercial o O
Eo ! publica de servicio 5 Se ignora Og [ | | |
g ﬁ 22.5 La defuncion fue registrada en el E 22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
6 E Ministerio Publico con el acta nimero:  }
(S :
<0 : \
ns H
B> :
5 22.7 Anote el domicilio donde ocurrio la lesion
g del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.71 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
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
23. NO! 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
=i “
g Ma f\‘OC‘ Zaraott Jazque €< POSH\ .
Nombre(s Primer Apellido Segundo Apellifio | J
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante Médico legista 02 Otro médico'03 \ [ Sq 0( )J‘ z\\-‘ /
w ; " - .,
g gggggizu&grg:ﬁ% poria(), Autoridad civi O 5 oro* Og *Especifique Nimero de la cédula profesional\ | \\— /
< { - 28. FIRMA
O | 27.NomBRE M ga \ L
S J05€ Mavn © 0rgQuez aZQy
= Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
& [29. pOMICILIO y TELEFONO ] = v
‘_-l’ 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Num. Interior 29 5 Tipo asé\tamlento
w humano
a I | S|
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION\
[ S | l Q EOI @ Z] a Z|
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes
o 31.LA DEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO i B | J
xs 32.1 Localidad | | |
d o Num. , Libro Num.,
a L1 Lo By 1 e
k 31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afo j

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 32 COPIA PARA INTEGRAR LA
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