SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

20083598220063596220063598220063598220063598

200635982

05959“2!!65:900!2MSSBDﬂllisisﬁﬂ ozzesses &

2
90022

220063598
PRETT

2 Al o Hempondez Rod s

; Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliidg |
2. FErHA D NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD Lg NACIMIENTO [4
| | I q | G G | Hombreg®,  Muj s S Oy o\ S0 J | I
i Dia Mes ignora Entidad f@érauva o pais (si nacio en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA i NACIONALIDAD Sei
; L gnora
g (7 O LENGUA INDIGENA? Mexicana Q* Os
i ! : si Se :
Hgf.n : fonora Ugg | S, No(e ignora Os ora () p=> Especifique i
© 8. EDAD Para menores | Para menores Para menoras Para menores Para per C g/ :
H 1 | | I sonas
% i CUMPLIDA  de una hora !_i_! de un dia \_J__] dgeunmes || | deunano \__ _J | oo rer o mas @ 6 | Se |gnoraO
i 8 Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos i
B 0000 8 Frrmrrmmmec e crmseiieiisinram e mmme e s s e s s S S b S Sit s e e e kR e s e E e mna b S e i
(=] O | Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONY Z
b .SJ 8.1 Folio del Cerlificado de Nacimiento: dé gestacion:  {gramos): ONYUBAL  Separado(@a)(D)g ~ Viudo(a)(Q), Casado(a)() 5 i
2 2’ Lo L Ll L R En union liore( ™) , Dworcwado(a]o 3 So!tero(am1 Se ignoraog ’
= T i
- e i 10. RESIDENCIA HABITUAL i
2 % | @ | Anoteeldomicilio permanente donde vivia el fallecido (a) CQ_“ { Cuve fh PSveni 6 (=8 !
- g m i a Y G 10.1 Tipo de viglidad 10.2 Noffithe de'la vialida
. | H
oo g (0 b ____ Treccion gm?‘cg;ﬂ LOmas Yonien
% - 10.3 NUm. Exterior  10.4 Nam. Interior 10.5 Tf? de aseniamiento humano bre del aseniamlenlo hu H
w2 :
© I | @31eg9 e les Lefley 30077 feys” |
E 3 IE H 0.7 Cédigo Postal 70.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Enﬂdad federatwa 0 pais (si residia en el extranjero)
) g E i 11. ESCOLARIDAD _:11 1 La escolaridad 12. QCUYPAGION HABiTUAL
Ni imari i : I da es: 3'_., g !
% é § - mgtuna 81 Preescolar O12 Primaria O 3 Secundaria @5 : seleccionada es: 5 J_ULI\ L E0 “ | ] |gnoraogg
= achillerato o =1 1 i TCompleta #9% Incompleta (o b am 4 g o TR E e snmn st
X E UQJ gl 7 Profesional OS Posgrado 01 0 Se ngnoraogg : Completa @1_ Incompleta 02 12.1 Trabajaba SIO‘E NGOZ Se |gnoraog
i
= [22] : :
% Eg 13. 2’:5“;:\::]:333 Ninguna (O);  ISSSTE @)3  SEDENA(Djg Seguro Popular (), ora Og 1 € R A @ 0o ‘-3‘ ‘} / cf*g
<% - " =7 ) -
DE SALUD IMSS PEMEX i H ”
g I.C|I.l § T ) O2 04 SEMAR OG IMSS PROSPERAOTO Se Ignorao 99 13 1 Numero de seguridad social o afiliacion i
= OF 14. SITIO DONDE SUCEDIG LA DEFUNCION C , Y VRS : ‘
n =z . § A tea o \ TE ALEY! v
w Oz 4% Yal J ¥ Vs, .Otro
8 g g gi?ﬁ'a”a ®°0y MO PEMEX (s SEMAR (D7 Ui 4 1 Nompre de la unidad medica ; p“b!maow fugar O12
o Ol IMSS Otra unidad médica ! i 1 I i l F ‘ I ‘ { | I H
b ISSSTE SEDENA i ! i Hogar Se
3k = prosPEra O2 R Os pibica Ot privada Qo 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) ; Ons Igneraogg
4 i . p —
o j ) 15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION e c E ‘ [
SR 51 Tipo de viahdad AT ra
D 2 ) .1 Tipo de vialida : 1 ombre . de I vialidad
Nooau | S04 {o i on it v
< o - - = - |}
;;:.- &J - 15.3 Nam. Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tlpide asentamiento humano 15.5 Norhbre del asentamienm huma
— e o
Lodrg : \vLO\ U ’1U .S &5 { 'LJJ
g =] 15.7 Cadigo Postal 15.8 Localidad 16.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
5 2 g 16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. L TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
S &BE O o o ! [ 3 o ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? )
| gg ia Mes Afio oras Minutos S'@‘ NOOZ Se |gnoraog 5'01
i’\ z 8 g 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anocte una sola causa en cada rengién, Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, eic.) ! Intervalo aproximado
Z SE| S e | e
(‘g =0 =z Enfermedad, lesién o estado : ¥la
& & | 5 | patolégico que produjo la 3 '
£ © : I | muerte directamente a) o W\ Ge nﬁ e e 1 g < :
é g a g Debjdo,a (0 como consGgylencia de) :
5 H
3 a8 /d/ ’
[&] g ﬁ & | causas antecedentes b) ()c,man / “ 4
il aa Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de} .
E su exlsdhera alguno, que !
|9 pro UJEFOI'E a causa € £
= W consignada arriba, c) 0(/1' J-) had f&' :
. B 9 :
o oy mencionandose en Debide a {0.como consecuencia de) 3
< x Ultimo lugar la causa '
= o ﬁ basica H
o ‘E - d) : :
7 Eae PARTE I
O m (o] Otros estados patoldgicos
f E significativos que contribuyeron a
i ﬂ o la muerte, pero no relacionados
o= con la enfermedad o estado
w < n—:' morboso que la produjo
o &0 : :
E g 8 21. S| LA DEFUNCION CORRESPOI}DE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS : i?.1.2 ilas causas anotadas 1 21.3 g,Las caus]as al;\otadas i i
s i 21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante:  sinad % : pmoo puerp‘;r?;t", aros. ok a0, CAUSA BASICA DE DEFUNCION
= . o El embarazoo El paﬂoo El puerpenoo ' Q_[QD_p“tu © puerperio? ' Cédigo Cl
Il @3 . 1 2 3.4 H i
o 43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los ! : : : i L [
= :ﬂ después delparto o'abor'loO4 Gltimos 11 meses previos a Ia-muiamaO5 P s SiH NoQ2 & SID4 M2 I | l
on 22. SILA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE : 22.3 Sitio donde acurrio la lesisn Area industriaEOeE 22.4 Anote la relacion que tenia el
g g ; ; : (taller, fabrica u obra) : presunto agresor con el(la)
o 22.1 Fue un presunto : 1222 ;,Oct.lrrrlg enqe! desempefio de. Vivienda particular OO Area deportiva OS Granja : fallecido(a)
0 Accidente(T) ,  Homicidio(7) , : o " Vivienda colectiva Calle o carretera (rancho o parcela)
i : SIO NOO & '\gnorao J(asilo, orfanato, etc.) O1 (via pablica) 4 Otro OSI
Suicidio Se ignora : 1 2 9 ! Escuslauoficing Area comercial o
E “ O 3 O 9 : | pablica O de servicio OS Se ignora Og i | | ]
E ﬁ 22.5 La defuncion fue registradaen el 22,6 Descnba brevememe la situacion, circunstancia o motivas en que se prcdu o la lesion del presunto accudente homicidio o suicidio
o E Ministerio Pablico con el acta numero: |
Q *
<0 :
m )
s =
ﬁ 22.7 Anote el dcmicilip donde ccu_rr_io" la Eesi_c'ip _
F—— g 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 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
== I - [
— 22.7.7 Cédigo 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)
r— ow ﬁ 1
== |4z &l LY £ rnen T /J{ &
— O Nombfe(s) “Primer Apeliido Sehundo Apeiigd/ Y Y raW)ai L 1 |
e e, 25. CERTIFICADA POR L 26. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO
o /
mm— () Médico tratante O 1 Meédico legista OZ Otro médiccﬂoa A 7 ) // ?’Y 0
) | w |, < | s ; :
— g E 322?21"512“5‘;’523% 8 O4 Autoridad civil OS Ctro OS *Especifique Numero de la cédula profesional
] L0 (’ 28. FIRMA
L rmssasgas 7. NOMBRE .
= 9 g{ Con trre Wt st
[===—=r] = Nombre( Primer Apellido /" Segundo Apellido
==3 & [29.D L f =
= i OMICILIO y TELEFONO — # . /7, Tt 7 Lrre Crnler16
—— o 29,1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29 affl. Exterior  29.4 Num. Interier 29,5 Tipo de asentamiento
‘oA umano
== a et é/c 7
29.& Norhibre del gsentamiento humano 29.7 Cod|go Postal .8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
F, -
_/_"{/&_J ‘Sn L /) JJ |H|\|||[|||Z.5|@§’1&|0|Z‘;l
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad féderativa 29.11 Teléfono Afio
U] 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGARY FE?{*& iREGIST\t !:: S:. l\\
0 = | OFICIALIAZO JUZGADO ot = LE Y 2 }
LB Lo x—-} 5 32 tnotmdad VUWES \L— D’ = ( LN }” q L)) S G
= ; i o
g O | Nom——] . pgro Nam.__ [irnll o< P ) <) O aenlae-Ch3-nl




