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

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

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

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

Modelo 2017.1

@  CERTIFICADO DE DEFUNCIG® 200636994

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

4200636994
¥669£900ZF

SECRETARIA DE SALUD FOLIO 7,
A

-
L}

G

1. NOMBRE DEL f o i
FALLECIDO(A) v oy . [ g Py o WSl
‘E Gy 1O ¢ ir HRATETE
" Nombre(s) : Primer Apellido ©Segundo Apellido
2. FECHA DE NAClMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO -\
A - R - g
213 1O § 15 5| | Hombre@, MisrO), S O SOt LS oo i T
Dia" Mes Ao |gnora Entldérd federallva o Hals (si nacié en e[ extranjero)
5. CURP 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora 09
o y / LENGUA INDIGESNA? Mexicanae.1
Si No oe
O1 No@2 oo Os| o, Especifique
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas Y g
CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes de un afio {15t SHOM mas ; Se IQHO"aOg
o Minutos Horas Dias Meses Afios cumphdos
e T R
o Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL s d Vi
ﬁ 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): 3 il °<a)06 |udo(a)02 Casadc(a)O 5
&' L | [ | | [ ! I I I 1 l [ 1 | | L | et P |2 En unién ||bre@4 Dlvorc:xacm(a)()3 Soltero(a)()1 Se |gnora<)9
'S | 10. RESIDENCIA HABITUAL J 1 r P /A o
@ | Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) of € 34 _)jﬁ_j_‘___‘ur_;._i_;_g
=) ipo de vialid: - 10.2 Nombre de la i{ ad
~ g
_,_,_F vl Hie
10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano rog “ 10.6 Nombre del asentamiento humano
R L W a b kY k { : i {4
199001 AN X4 o e L ¥
0.7 Cédigo Postal 10.8 L ocalidad = 10.9 Munlcupb o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD 511.1 La escolaridad 12/ OCUPACION HABITUAL A
Y R 5 ' leccionad . Se
Ninguna O1 Preescolar 012 Primaria O 3 Secundaria O5 : SSeEIOHada S8 ) 1 N e R | | | ignoraogg
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora i Completa ‘ Incompleta A GRS
preparatoria O7 @s grado O O : pleta (O [ 12.1 Trabajaba si@; No(),  Seignora()q
13. AFILIACION Ninguna 01 ISSSTE OB SEDENA OS Seguro Popular O7 Otra OB E
A SERVICIOS H
sl MSS(),  PEMEX(Dy4 SEMAR (O)g  IMSS PROSPERA(D)4q  Se ignora@ g9 : 13.1 Namero de seguridad social o afiliacién
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ! Via
Secretaria de, mMss O PEMEX D) SeMAR O . o : pablica()10 Wigar O
Salud 1 < 5 T Unidad l l14.1 Nombre de |a unidad médica I l i
IMSS Otra unidad médica | | | |t Hogar Se
ISSSTE SEDENA bl . g )
prosperA O2 Os Os publica Os privada Os 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : C” '9"°faogg
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION _&\_ui_‘u_\_z_\,l__ l:) ¢ |c Mooy
; 15.1 Tipo de vialidad 2 ryv& la vzaTldad
L, ‘
15.3 Nam. Exterior  15.4 Num. Interior 15,5 Tipo de asentamiento humano 15.6 NomBre del a=enla"mento humano
”~ g [ | J
. 3 CH o g t g 3 A p
3 ¢ Mk A ey )4 Pl u L' W A
5.7 Codigb Postal 15.8 Localidad 15.9 Municﬂ)lo o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. FECHAY HORA DE LA DEEUNCION 2 g 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
T P A I, T ' Ly} vl ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
- — - - - Si No
Dia Mes Afio oras inutos 5'01 NOOZ & |gnoraog O1 QZ
z 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) : Intervalo aproximado f¥ERESEGIETE: T
© S : en}re el lé\l%lo ciie la onal codi
: adyla
'i’ Enfermedad, lesion o estado e ! ﬁ{’u‘éﬁrge ¥ Cédigo CIE
E patolégico que produjo la .-w{ ( #) i !
| muerte directamente a) “ a { CViCiee L,\ <r My ;ﬁ Wi’
=] Debido a (0 como c‘grsecuencoa de) !
. 4 o ! |
, s P - i 3 o o
& | causas antecedentes b) _a;, L s e AL s MW %L ol O =Y
Estados morbosos, si Debido como consecuencia de) ] (:‘ 1 5
existiera alguno, que ’ " '
produjeron la causa : I |
consignada arriba, c 5
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) :
altimo lugar la causa H
basica : I J
d) :
e~ -V~ - - -~ - - —=== B . i — — = = = = = = = = - ;
Otros estados patologicos H
significativos que contribuyeron a :
la muerte, pero no relacionados. H
con la enfermedad o estado '
morboso que la produjo H
21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS ! 21.2 ;Las causas anotadas  : 21,3 jLas caligas al:'laotadas  Uso exc ol persol :
E1.38 e oo ! i ocuric curar o | Beneonslects | ol | 2 causa shsica oe peruncion
El embarazoo 4 El pan002 El puerpenoo3 i parto o puerperio? Cédigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H N H N
después del parto o abortOO4 ultimos 11 meses previos a la muerteO5 . S'O1 OOZ H SIO 1 OOZ , — | J wl i
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE ;|  22.3 Sitio donde ocurri6 Ia lesion Area industrial()g! 22.4 Anote la relacion que tenia el
. (taller, fabrica u obra) ! presunto agresor con el(la)
22.1 Fue un presunto : 222 <,Ocutrng enqel desempefio de. Vivienda particular (0) Area deportiva (0) 3 Granja (), | fallecido(a)
» Accidente(T) ,  Homicidio () : SUTaR E Vivienda colectiva Calle o carretera £ (rancho o parcela) :
w 23 e N°O Se ignora() i(asilo, orfanato, etc.) On (Vla publica) oo g
Suicidio Se ignora : 1 2 9 | Escuela u ofici Area comercial 0 :
E " O # O i E lica: O de servicio O 5 Se ignora Og ' ] | ]
g |-<- 2-2.5- La c;éf.n.l-ncuOn fue registrada en el .6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto acmdente, homicidio o suicidio
G 2 | Ministerio Publico con el acta nimero:
8 w
-
<0
0>
=S
EJ 22.7 Anote el domicilio donde ocurrié la lesion
2 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
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
| O S T T

ST R R i &



