by

Modelo 20174

SECRETARIA DE SALUD i o e
CERTIFICADO DE DEFUNCION i 210830697 g

ANTES DE LLENAR LEA LAS IN§TRUCCIONES EN EL REVERSO % R
7 | 1. NoMBRE DEL ¢ 2
miow  Jps.' MNesteld  loda Avyila
Nombre(s) Primer Agellido ___Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACINIENTO o x :
10 i ] G \ lq 4 15 | | Hombregy, Muer(D), Se Os 5‘9(\ “t-—l/’»‘ ) ?5{'!)31 L }
Dia Mes Afio ignorg Entidad federativa 0 pais (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. g,HABLABAA;»GUNA Z&e NACIONALIDAD Se ignora (D)9
LENGUA INDIGENA? xicana @8 ¢ ¢
z iQUlMN;‘/aSH (03 H 5PNV D0 BifdOn|sO; "o®: 2,00 om Qs> —esmome——
3 8. EDAD | y P Para personas
z CUMPLIDA G5 na hora | A [ | Gamare = |l | deunatoomas | 15 s ignora
2 o Mmutos Dias Meses Afios cumplidos
5 8 e et 2 ni
= o5 de 28 dias anote: 82Semanas  §.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL  Separado(a), Viuda{a) Casado(a),
3 % 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacién: gramos): 5 i OG 02 : ‘ 5
2 _<_| Elbpol e P e bl bof e by 1 En unin fibre(T),,  Divorciado(a)(T) Soliero(@)(T),  Se ignora(T) o
L =z g -
- 10. RESIDENCIA HABITUAL
3 g @ | Anote el domicilio permanente donde vivia el faliecido (a) C.C\» e M Qv cerrng ;
& w oy o 101Tpodevnahdad 10.2 N Y idad
i §‘§é d3xy4 Colonia Pf’tx;rt:lc?
4 10,3 Num. Exterior  10.4 NGm. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10, ri nto humano
i z * : :
E g 1€ 3 10 Sad buis B Stos
2 -w‘ E 10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipia o Al 3 ol isda iva o pais (i residia en el extranjero)
8 zg 11. ESCOLARIDAD 111.1] La edoolaridad CION HABITUAL
é 38 Moo Oy Preescolar Oz Primaria @@ 5 secundaria (s | selegoionada es: : J g
- Profe: | Posgrado’ Se ignoral ECom feta completa
£ o @ ma,mna ° Q7 Protesional Og graco O1o anoaOoe o O1 P si@, No(D, Sei
';‘ 8 z 13. AFILIACION Ninguna ),  ISSSTE Os SEDENA (D5 Seguro Pppular Otra :
B ES A SERVICIOS ‘& U . 4
5 Su DE SALUD Mss(),; PEMEX(D,  SEMAR(Dp  IMSS PROSPERA(Dq “SEignara(gq = 731 Namero de sagundad sodil
z :
B : 2 14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ﬂ"q 1 Gwne L (e ez A - .
- z tal = o
3 % 3 Secrataria @ mss();  PEMEX(s SEMAR ()7 e bie de e edica : ] z g
(2R Otra unidad méd i { i ; o H
g e boS pera O 99TEQ,  SEPENAQ) pifica O pivada Q9 [ o Ciod e oe Establecimionios 06 SAIGLUES ;
=} 2 2 H - c
% €38 15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ! (o "" : : e B T i
0 15,1 Tigo de vi i 3 ~ 52 jali
2 RO - .
y 8& {112 Colov: = ¥ Rivad .
- 3 2 15.3 Nam. Exterior 15,4 Nam. Interior 15.5 Tipo de assntarmente i ™ .6 Nombredel Fumano
: g8 | BeLRs b SOl ¢ Gacdone S, SO L0
> g8 15.7 Cédigo Postal 158 Localidad 5.9 Minicipio o Alcaldia - . 1 10 Entidad federativa
2 g W 16, FECHA Y HORA DE LA‘DEFUMCKSN 2, 7. LTUVO ATENCION MEDICA DUSANTE LA - | 18. ,SE PRACTICO NECROPSIA?
N el o B Food x . NFERMEDAD O LES ES ERTE? i
g 43 Dia Mee S ; Si@ § k. O No@,
: E 8 5 18. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una soli gal Ten; sefalar mpdos de morir - e lo: o i
S | PARTE . b
§ g g g En’fe‘g‘edad lesion o stado ‘ \
af ue produjo [
x g | B [ ggeqctarr?en(:j . (h‘é—l‘lc}v :/? Z
< 28 a o i
E 9.t % 4 ) '
B o bq .
g 2 é W | causas antecedentes - LPre ......b /e 4 o el o
¥ g o Estados morbosos, si de) S sl
i w existiera alguno, que
3 O produjeron la causa
M & consignada arriba,
dF8 mencionandose en
4 &= ultimo lugar la causa
z a S basica
= z
o i b RS
% lS 23 PARTE Il
o i 8 Otros estados pa
3 e g ‘s‘gmﬁeatwbsq
a muel (¢
o “_," - con la en?epef
£ 23
3 R
g 8 8 chisiis
£ HE 20. CAUSA B‘SK)A oF DEFUNCIéN
i 5 o
°a i ek
i 22.4 Anote la relacién que tenia el
&, & presunta agresor con el(la)
ienda particulaf fallecido(a)

Homicidio ' Vivienda colectivy
01 O 2 : (asilo, orfanato, etc
Se ignora } Escuela u oficing
Os Os ! ey bkl
A 22.5 La defuncion fue registrada en el i i i djo la mwn del prasumto acdden\e hcvmddlo o sumdio
O & | Ministerio Pablico con el acta nimero
Q
<0 H
wS :
W H
E 22.7 Anote el domicilic ocurrié la lesion
et 5 del presunto a micidio o suicidio 22.7.1 Tipo de 22.7.2 Nombre de la vialidad
—— -
= Interior 22.7.5 Tipo de a: 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
g 22.7.8 Localidad 7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
e 23. NOMBRE 4 24, PARENTESCO CON EL(U) FALLECIDO(A)
E 5 |B% Froneinca iJa cJaez Na vec
= (O Nombre(s) Primer Apellido Sogundo Apellido ]
== 2 25, CERTIFICADA POR 26. 81 EL CERTIFICAI Es uEn
i z 5 ,, A
g 8 o - Méd.ccoAtratant‘:O1 Médn.co legnétaoz Otro médico ‘3 b/“gﬂ Vo Gw(&‘a 5 ?f\ \
g - ;z‘ Reros sunzsa o ie Os £l Os ot O *Especifiqud. N de la caduia projegional
N NOMBRE a
= @ e M ereeds s Lirela Seanboed allesas
* Nombre(s Primer Apellido ndo Apellide”
B T
= & [29. DOMICILIO y TELEFONO leonqq s ValenTin Ameader (12 — /Y oplemia
o 261 Tipo de vialighd 9.2 Nombre fie la vialidad 583 Nim. EXienior  29.4 Nam. Interipl 20,
g [ ALY G 8- h35|
8| A\ Yad e bl |
29.6 Nombre del s#nbamtanho huﬂz} 7 Gédigo Postal 29.8 Localidad
<§91{Ja Qe anc Mez oy LD fotm: g4 * FRep(9e
29.9 Municipio o Acaldia - 29.10 Entidad federafva, 29.11 Teléfono
] 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 2. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W OFICIALIA © JUZGADO 5 3 I 5 ;
“ > 321 L lidad " l I I
=~ 5 | Nom Libro Nam.
a et Foba Lo J
Q i It I s AL G !
k 31.1 Acta Nam. 32.2 Municipio o Alcaldfa 32.3 Entidad federativa 324 Dia  Mes Afo /

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




