Ehee ot = S e ——_——

SECRETARIA DE SALUD S - N

~ 3 8 ‘
CERTIFICADO DE DEFUNCION § 210829794 i
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVEF|ii|; "maumnmnmmamunuumncmmf ]
7" | 1. NOMBRE DEL , } C [ e ( I '
FALLECIDO(A » [ l‘_ |
“ _Flovig Domitila artaz arlanel
Nombre(s) “Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO l q Li 6 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENT) O 1 '
2 > | | Hombre Mujer { FCILL |
[ 0 Dlla l DML? | : Aliﬁo : 01 Qz '9"°'a ntidad federatiy(i (| pais (si naci6 en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 745 NACIONALIDAD Se ignora 09
LENGUAINDIGENA? Mexicana
z N O T T - . ™ T WY, A Y R oSN —
Zz 1 ignotif 2 Especifique
o 8. EDAD P enores Para menores Para menores Para menores Para personas
=z CUMPLIDA 48 tna hora de un dia de un mes de un afio L‘_ .., deun afio o mas Se '9"0"30
E o Minutos Horas Dias Mesel Afos cumplidos
i S [Para menores de 28 dias anote: 82Semanas  8.3Pesa  |9.ESTADO CONYUGAL  Separadofa)()g  Viudo(a)(), Casado(@)()s
. W | 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion:  (gramos): o T 6 ot 2 ol
o ; L l l | | | I l l I | | | | [ | [ | | . En umc:n I|bre®‘1| Dnvorcuado(a)o 3 0 ero(a)o 1 e ngnoraC)9
< z o
- 10. RESIDENCIA HABITUAL 2 i It
(8} % @ | Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) ECI l y, P()n’ vl | f(”) v mtaNQg _
< Weyio l 1.1 Tipp de vialidad 1¢.2 o[ 1brg d¢ a vialidad
-
o g localidad Pocito do | 0
o ; S 10.3 Nim. Exterior 10.4 Num. Interior l 10.5 Tipo de asentamiento humago, l { 10 4! ' bre del a: iento an|
w = l ‘ e
Y 53 Xl Wowa Logs Votosi
.I.I_.l w E 10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 110 Entidad federativa o pais (s residia en el extranjero)
-
8 § E 11. ESCOLARIDAD 511.1 La escolaridad i
< 8 3 Ninguna @1 Preescolar O12 Primaria O 3 Secundaria 05 : seleccionada es: | lsgioraogg
(14 ' i L
[+ Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora i Completa Incompleta 1 ! i i
g w i Seieniors O- Os grado Q19 Oso : O 02 12.1 Trat ) ! Seignora()q
s §5 13. :}:Ekg\zggs Ninguna ®1 1SSSTE (O SEDENA (O Seguro Popular (D)7 otra (g é |
(] 7] . H i
P ow DE SALUD Mss(, PEMEX(4 SEMAR (O  IMSS PROSPERA(D)4o “ Se ignora(T g9 4 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion
© w v
5 g 2 14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION H e O1o 2° O,
o ©F Secretariade™,  IMsS()3  PEMEX(Q)s  SEMAR(Dy . 74.1 Nombre de 1a Unidad médica W o wgar
¥ 382 i odi L Ll |
o 0w IMSS Otra unidad médica | 1 Hogar Se
- b Prospera B 1SSSTEQ,  SEDENAQ)g  ifies “™Os  privada O 14.2 Clave Unica de Establecimier||-y| de Salud (GLUES) o . O '9”0'3099
< ] |
~ &3 15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION BU ( | ooback
5 & 2 épo de vialidad “p.z Nombre dedavialidad
N 4E 136 Colov
S, gl z 15.3 NUm. Exterior 15 4 Nam. Interior 5 Tpo de asentamiento humano lombre del asentamiento humano l
<
z &8 1719191310 \' F,“L_ OS5
(@] E g 15.7 Codigo Postal 15 8 Localudad 15.9 Munlmpm o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
NU Ow 16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ; TUVO ATENCION MEDICA DURA t \- 18. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
o~ >0 I | l , l z O 7 0 I i ENFERMEDAD O LESION ANTES DE |, Hu WUERTE?
< w> K | | | I / 4 Si NOO il anora, Sio No®
2 | - o) Dia Mes Afio Horas Minutos m 2 OQ 1 2
> 5 8 =z 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evlte sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardlaco a tta, etc.) E Intervalo aproximado fUERRHGITEIVERGICE
= <y | © PARTE I _— : an}re el ié\icio <?e CI )ersonal codificador
«n % S Lz, Enfermedad, lesion o estado ‘ D e gy a Cédigo CIE
o x o =1 patoldgico que produjo la .
x oo h muerte directamente f : [ a |
w H
<z a g : l———
- ' L4
o © : 11 d ‘
(&) @\ E g Causas antecedentes £ S ias u et
© 8 a Estados morbosos, si ’ L i
X =w existiera alguno, que 5
< Ow produjeron la causa : I ’
— = consignada arriba, :
=t ouw mencionandose en P
< x - ultimo lugar la causa H
= o S asica E ‘ |
G 4 d) '
(LI (I O — L — e eee—— )] e —
X E@ [ PARTE Ii 2
o a o Otros estados patolégicos
. 2 significativos que‘cont yeron a
o 3 b la muerte, pero no relacionados
w 45 con la enfermedad o estado i
L § o ‘morboso que la produjo g:1|§“H‘
o 3O _ !
g 2 8 21. S|.LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS f 21.2 ¢yLas causas anotadas 1 21.3 i Las cauH“wlmtadas
g & o 21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: . o ;" Rl a::g;\g,ex : parto o puerp'&rlﬂ\ ? o, 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
E o u El embamzoo1 El parto(7),, El puefpenoos i parto o puerperio? ] Cédigo CIE
[7,] : . .
o 43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los v H
g g después del parto o abortuO4 Gltimos 11 meses previosa la mueneO5 : SO, No(D, : S‘O1 I I:OZ [—l__l_l__'_
d . ———
b | 22. Sl LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE : 22.3 Sitio donde ocurri6 la lesion Arl \ ‘ dustnaloe i 22.4 Anote la relacién que tenia el
8 1F A 5 (taller, fal|iik/|¢u obra) ' presunto agresor con el(la)
Q. 22.1 Fue un presunto : 1 22.2 4 Ocurrio en7el desempefio de. Vivienda particular (0) o Area deportiva O Granja(), ! fallecido(a)
b Accidente(T) ,  Homicidio @) su tabalo? : Vivienda colectiva Calle 0 carretera (ranchiy (| parcela)
0 2 SiQ; N 86 ignora (asilo, orfanato, etc.) O (via piblica) OtroOs:
| é Suicidio O 3 Seignora O 9! 1 c 2 Og ! Escuela u oficina Area comercial o O .
“4’ H :  publica 2. de servicio
] e eeeeeeeeeeee deecfoganh el S s Y B e - - - 4
i E 22 5 La defuncién fue registrada en el ~ 22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia'o motivos en que se produlo la lesior| (11| presunto accidente, homicidio o suicidio
o it Ministerio Publico con el acta nimero: :
(& ] H
<2 z
f
E 22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 la lesion
— 5 del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 1 7.2 Nombre de 1a vialidad
— =
] 22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Num. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano i1 7.6 Nombre del asentamiento humano
— L | T .
T 22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
R <t ol 23. NOMBRE / // L J 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
m— -
= o |az c& SO /c‘, o ciecima ‘ C"’”LU[)(MG
r— Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido | | |
e gl) 25. CERTIFICADA POR 26. I EL CEif| TIFICANTE ES MEDICO
m— Médico tratante O 1 Médico legista O 2 Otro médico'®3 1 ( 7 '7 3 l 6 1
L] w ) i . ! !
e 8 E gg?rg?aang”ézrggﬂa sk O Autdeidad ol 1 O 5 Otro Oa *Especifique Numero de la cédula profesional
e < }
— O\ 27. NOMBRE H i l A l 3 d (' = 28. FIRMA
e 2 anvé cjandio (ivz zull
] = Nombre(s) Primer Apellido 4 4 Segunjo Apgllido 4
o & [29. DOMICILIOy TELEFONO - ‘ O 1 .
S 3 / 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad l J %3 umj ierior  29.4 Nam. Interior 290 5 Tipo de asentamiento
o . humano
e = San N(JNC/ y/A 71919 g Q I ¢ leridia s
lzz .6 Nombie del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postdl 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
AX do_Teivatas famLL’ISI%Oﬁl' L tc |3 12,.002.0
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfpin|| Dia Mes Afo
[0 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE,REGISTRO
W -1 | OFICIALIA O JUZGADO At \‘ il
xS 32.1 Localidad H a4y g\ (HOYC) 1 I | | |
245 | Nm__/ , Libro Nam__ < A8 ( } a
o 2.< Pt U S¢ P S il L\ | |IHZV<47)
\ 31.1 Acta Num. i C) 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entida(l fi|derativa 32.4 Dia Mes Afio )

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A | A SECRETARIA DE SALUD

e R e B e




