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1. NOMBRE DEL

\
FALLECIDO(A) ' ( /
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2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO | |
! \ Hombre Muijer, Y ON L e \ X |
| Dlia J MJes | : A}‘io : I O1 02 'Q"Ofaog Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD se fgnora (D) g
o ‘ e LENGUA INDIGENA? Mexicana () 4
; ) \ \ s i e
A VW 0 S P PR R L L SR S PRI A Jignora Qg9 SIOy Ne@: ignora Os ora Qp=> Especifique
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas | 7
§ CUMPLIDA  de una hora l_l_, de un dia de un mes de un afo [_[_j de un afio 0 mas Se 'Q”Ofao
i o Minutos Horas Dias Meses Aflos cumplidos
g Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL Separado(a)o 6 Viudo(a)o2 Casado(a)o 5 |
w | 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): s s Soltero(a) St i
r i !
; i o) ] ) o e ot o 0 G e o e s St W R RS e S e D e @o.
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A | icili rmanente donde vivia el fallecido (a
g PRl R o it i ¢ 10.1 Tipo de vialidad 10,2 Nombre de la vialidad
y L |
10.3 Num. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano &
Ll )l / { S oA fetos fy &K !
10.7 Cadigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 1010 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
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preparatoria O7 Oa O1o 099 O1 Oz I? J 51()1 Noo2 e |gnoraog
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‘ 3. A X i e
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a0 Ll » AR
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K + entre el Inicio de la
O | PARTEI L i enfermedad y la
2 | Enfermedad, lesién o estado N 1 muerte
> | patolégico que produjo la | 1 0
h muerte directamente a) I\ ! g=" . !
g Debido a (0 como consecuencia de) ‘
l' .
. W R : DM??
& | causas anteced b) yld 28 5 oV ] —
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) H
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consignada arriba, c) '
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ultimo lugar la causa !
basica : L G
d) = H &
T et R e R e R - 1 T
Otros estados patolégicos H
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morboso que la produjo i
21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS i 21.2 u.as causas anotadas  : 21.3 jLas catieas anotadas 8 o
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: ) E elrlrt‘:a::_g;\g's : Samal puerpeeriec;"l?barazo' 20 CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazo()1 El pano()2 El puerpenoo3 i parto o puerperlo? ' Cédigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H
después del parto o abonoO4 tltimos 11 meses previos a la muaneO5 SOy No(D, ! s‘(:)1 No(O), | [ I i i I
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H ? H
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< | Suicidio (T), Seignora(D)q ! i g Oy ! Escuela u oficina O Areacomercialo ()5
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E 22.7 Anote el domicilio donde ocurrié la lesion
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1, | 23-NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
w
=
as
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido | | |
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i R ; 32.1 Localidad | | |
d O | Num. , Libro Num.,
=) [t 0 e 0 M L 0 s |
\ 31.1 Acta Nam. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afio )
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