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DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION
ON DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

*S1 LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

%ETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCI

AKX L A
200637444

Modelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD PN .+ S
CERTIFICADO DE DEFUNCION 200637444

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO = 1p eS0TV LE900TIPYLESAOZIYY LESOOTNY LESOAE

4200637444

FRYIES00ZY

', 1. NOMBRE DEL ey
pressan VICTORIA MORALES .., HERNANDEZ
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEX0 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO
Hombre(), Mujer(), O | 34 112 _POTOST W 1 _
Mes AR - ﬁ:oﬂm Entidad federativa o pals (si nacio en el extranjero)
5. CURP 6. ¢HABLABA >r0c2> T. z.bn_Oz.D—._UbU Se ignara O 9
Se O LENGUA _zu_nmzbe Mexicana m 1
1 ignora Uag | 810, zn%uN _usca o=> e

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas ;

CUMPLIDA  da una hora de un dia de un mes de un afo de un afio o mas m .m Se E;QmOm
o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
| i B e o e e
o= Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL  Saparadol(al Viudo(a Ca a
E 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): 8 ; { VOm ( UWN wﬁﬂi vOm
.nA_ _ _ ﬁ _ _ _ _ _ ﬁ _ _ _ ﬁ i _ _ | [ it ot En unién _.Emo 2 u_.a‘n_mao@o a3 Solterofa) Se .a_EBO 9
W 10. RESIDENCIA HABITUAL : .— m ru -
o Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) .
=} ~xr uo de vialidad i

212 3N parrid .
10.3 NUm. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humanc 6
¢ - T4 A PY AT.T
70960 , ZUNOHALE TAIAZUNCEALE 4
10.7 Cédigo Postal ._o m room__ama 10.8 Municipio nzlrﬁ
11. ESCOLARIDAD ; 1111 La escolaridad Yew :
Ninguna ()3 Preescalar ()1 primaria (JJ;  Secundaria (O " seleccionada es: T
menh_m_ﬁﬂ_m_w ° 7 Profesional Oy Posgrado (1o Se ignora(Dgg ! Ompy @ _:ooav_mnam
13. AFILIACION Ninguna Oﬂ ISSSTE Om SEDENA Om Seguro Popular D« . Otra
A SERVICIOS "
DE SALUD iMss(), PEMEX(D), SEMAR (D  IMSS PROSPERA (D) '8

MUERTES ACCIDENTALES
Y VfOLEmB

DE LA DEFUNCION

TALLAZUT

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

S ia d

Secretariade),  IMsS()3  PEMEX(Ds  SEMAR(Dy AL _ T _

; Otra unidad médica 20 Hog ]

"“_,.,\__umomm_umx_y , 1SSSTEQ), SEDENAQs piblica (D8 prvada Os 14.2 Cl de Establecimientos de Eﬁrcmﬂ ol ﬁ:oaowm

15. DOMICILIO DONDE SUGEDIO LA DEFUNCION e .‘ s W & S hﬂ_uﬁm.
RAVCHO' K 1,5

15.3 Num, Exterior  15.4 NGm, Interior 15.5 Tipa de asentamiento hun Sk e 15.6 7.035@ nm : g humano

TOg6D | | | LA PITAHAYA TANMAZUNCHALZ: _:

15.7 Cédigo Postal 158 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia N m.m_o Entidad federativa

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 18. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?

Dia Mes Afio

19, CAUSAS DE LA DEFUNCION {Anote una sola ¢

PARTE |

Enfermedad, lesion o estado
patolégico que produjo la
muerte directamente a) T

- _1 !
.rU: BN LA
Causas antecedentes
Estados morbosaos, si
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba,
mencionandose en
dltimo lugar la causa
basica

! unv ﬂ..b !:ﬁdm FUE ACCIDENTAL O VIOLE

= | 22.5 La defuncion fue registrada en el
- | Ministerio Pblico con el acta nimero:

ARTRTIT DAL
RE _.ozum_..:z_,:EmwamS-.ﬂE 42
‘ocurrio durante: ]

El umnoOm

O No estuvo embarazada e
4 Gitimos 11 meses pre

20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
Cédigo CIE

i 22.4 Anote la relacién que tenia el
presunto agresor con ei(la)
fallecida(a)

221 Fue un presunto 1222 1 Ocurds en el ammm_._._uﬁﬂw Vivienda particular () Area de
; su trabajo?
\CC ici Call
§mo 1 Ins_naao 2 Vivienda colectiva O» alle

y . ~ lasllo, orfanato, etc.)
S A 5
Suddio (), Seignora( |~ 5@%@% o mm_k.a__.z%_a
! pul

Granja
{rancho o an,yo._. :

otro(Og
Se ignera Om : [Le

22.7 Anote el domic| curTio la lesion
del presunto accid micidio o sulcidio 22.7.1 Tipo de 22.7.2 Nombre de la vialidad
22,7.3 Nam,. Exterior 22.7.4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de mm%ﬁ:&i ._.rv 22.7.6 Nombre del asentamiente humano
|| TS et &
22.7.7 Codigo uoﬁf 22.7.8 Localidad Y tﬁ .7.9 Municipio o Alcaldia 22 7.10 Entidad federativa
LT 7T e v
o w 23. NOMBRES" 4577y , RAMOS VORALE 24, _.rnmzqm«..uo CON EL(LA) FALLECIDO(A)
sl Nombroe] Brimer Apelido Segundo Apsllido Y hi 40 ot
25. CERTIFICADA POR 26. 81 EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratanteJE) 4 Medico legista (O 2 Otro médico™ (D3 10376652
w . it * = X 3 3
m mm%wﬂmmnwﬁw:mwﬂw it O& Autoridad civil O 5 Otro Om *Especifique Numero de la cédula ﬁ_.wgosm_
- - ¢ * ¥ 3 28. FIRMA
Q |#-NOMSREATMA YAVELT RAMIRTZ VALENCTIA =
E Nombre(s) Primer Apelido Segundo Apsiido )
T —_ -
& [2s. DOMICILIO y TELEFONO calla . aducacionn o N Ot OMTA
w 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad . rior 29,4 Num. Interior  29.5 Tipo de asentamiento
- = W humano
W s Lt _ _ _ _ A _ N : : . 30. FECHA DE CERTIFICACION
.Nm [ zﬁ_wﬂ ﬁ&wwgﬁo humano 20.7 stal ™ 20,8 Localidad IF
: et I :__:__m__oM_Oﬂwowo _
|
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono
] 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32, LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO ﬁ | | | _
x> 32.1 Localidad
| m Nam. , Libro NGm
_M L1 PEr e eolinatt W33 |
31.1 Acta Nam. 32.2 Municipic o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324 Dia  Mes Ao \

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA
_zmomzso_oz DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD
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