Modsio 2017.1

SECRETARIA DE SALUD FoLIo

| 5 Eal
CERTIFICADO OE DEFUNCION §210831208 §
ANTES DE LLENAR LEA LAS IN TR CCIONES EN EL REVERSO 4
/" | 1. NomBRE DEL . R |
FALLECIDO(A !
oA Joee, odrigee Tavaly
Nombre(s) Primer Abdilid Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO i 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO §
| . v i
LOH Q131 11T 16T [toneg, mmp, s |0, San_Lyis  Poos, oo
Dia Mes Afio ignorp Entidad federativa 0 pals (si nacié en el extranjero)
5. CURP 8. L[_ZABLAB:&DA[LGEWA mClONaUDAD Se ignora ()9
i ' + . Se NGUA IGENA? icana @ 4 2
Bl & i
: (PO IZ (3168 101501414 PIDIVISO 13 fsroaOso| SO, No@, 2. Os O T T —
3 8. EDAD Para menores | Para P P Para persol | |
: CUMPLIDA e ting nora deungia L asunmes Lt 0 [ GGTECe || | Gmsespens ) ) 51 s ignora(),
£ g F i Horas Dias Mes2s Anas cumplidas
5 T TP S COE SR RSt 16 (s iy
Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semana 4.3 Peso 2 {
g g 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: dé gestacion: il | TPIAPOCONVUGAE Separadofa)(T)g  Viudota)(), Casado(a)@y
: &' ( ' } ] } ! l f l I i I i J I bopod P | En unién hbre(:}4 Dnvorcmdo(:alo3 Scmem(a)o1 Sexgnorao9
& .5 :‘ 10. RESIDENCIA HABITUAL
3 > o Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido {a) &h Co
L u a 10.4 Tipo de vialidad
g ol
I ox 123 Froccionam iecte 0,
5 = 5 10.3 Nim. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano | to humano
=
P &% [HBI39%] _Sanluis Poto S 05y on Ly Potos »
b w IE 10.7 Cédigo Postal 10.81 i 0. pio o Alcal federaliva o pais (si residia en el extranjero)
2 3< 11. ESCOLARIDAD 1A i
2 za : H . s
E ¢ Ninguna (0);  Preescolar ()45 Primaria @, Secundaria (D5 !
29 Bashi = i
£ o u preparatoriao O7 pr Os Posgrado (4o Seignora(Dgg ;P ;
o4 %
; §5 13. :}glémggs Ninguna °1 1888TE (O3 SEDENA (D) Seguro Pogjuiar >
2 7 54 4
é E g DE SALUD MSS(),  PEMEX (D), SEMAR (D) IMSS PROSPFRA 10 &
5 : g 14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hg
- P10
> g Z Secretaria de@, M™ss(Q;  PEMEX(D)s  SEMAR Or L ]
73 i ,
© IMSS Otra unidad, médica
i I g ospera Oy 18SSTEQ), SEDENAQDs  pinien Qg Medica
Z (o] B
T E5 15. DOMICILIO DONDE SUCEDI® LA DEFUNCION CIanG
3 & 2 15.1 Tigh de viall
i oau ”’7\. 0 jon o
- 3 :; 16.3 Num. Exterior  15.4 Nom. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano
: : 5
g &S dregan 8 GGG 5 _refog /
i & b3 15.7 Codigo Posi ; 15,8 Localidad _ 10 Entidad federatva
& g g 16. FECHAY HO? Di LA DEFUNC|ON 0 18. ( SE PRACTICO NECROPSIA?
oz L5 2L,0,2.0] SO i
5 23 Dia Mes Ao ; i @-
. j 8 Z | 19, CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sof: Intervalo aproximado
: < o Q entre el inicio de la
E u O | PARTE| . e ady la
=0 | Z | Enfermedad, lesion o estado muerte
2 x o = patolégico que produjo la
£ oo ‘u'i muerte directamente
¢ 28| 0o .
FE
S
P @ ] g Causas antecedentes
i 8 a Estados morhosos, si
2 =0 existiera alguno, que
4 Ouw produjeron Ja causa
- s consignada arriba,
F ow mencionandose en &
z - ultimo lugar la causa
z a 5 basica 5
P =
2 < P e e
£ b= PARTE I
P 7 Otros estados pa
3 significativos g
bl ﬁ 5 fa muerte, per:
e o= con la enferm
=
g =8 4
3 80
g 0 8 PONDE A UNA MUJER DE 10 A : : coifice
£ BE urrié durante: 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
% o £ o El par&oo2 Cédigo CIE
3 8 2 o 4 Na estuvo embarazada es
= orto Uitimos 11 meses p

F FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, I 224 Anote fa refacion que tenia el
5 presunte agresor con el{la)

un presunto

1222 ;Ocurri6 en el desem ; fallecido(a)
H su j :
Homicidio 5 + Vivienda colectiva H
O O: i a (asilo, orfanato, etc.) oo Qs!
Se ignora H g i : : v
i Q3 SemoE 0y, i i Eggﬁg‘: udhana ¢ seignora(g ! Bt
1 22.5 La defuncion fue registrada en ente la situacion, circunstanci jjo la lesion dal presunto accidente, homicidio o suicidio
o Ministeric Pdblico con el acta nimero
O
<5 .
(78 H
= :
o 22.7 Anote el domi ocurrié fa lesion
o del presunto acc micidio o suicidio ot
g 2 P 22.7.1 Tipo de 22.7.2 Nombre de la vialidad
§ 22.7.3 N el i, Interior 2275 Tipodea 2%.7.6 Nombre del asentamiento humano
g 22.7.7 Cédigo P 22.7.8 Localidad 72/7.9 Municipio o Alcaldia 22.710 Entidad
7 ! 24. PARENTESCO CON EL{LA) FALLECIDO(A)
© |ge 23. NOMBRE N Rl i L{LA) FALL O(A)
E S a2 ,, s e < R
= N No 5 Apellido
E c‘f_) 25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
E‘ o | Médico tratan:e Q1 Medicolegista (), Otro medico* @3 idico ! &B(:t,QC)
g e £ | Eenchesuarizadororia O Auoridad ovir (g o Og £ Nimero de la cadula profesional
<« i > 28. FIRMA -
— R i ™ TS Haig 147/
B Nombre(s) Primer Apellido &ndo llido 4
.E__.L et . - . -
] & [25.DOMICILIO y TELEFOND ralentin Y ! ! YEE Colonia
g S 29.1 Tipd de vialidad b 29.3 Nam. Exlerior '20.4 NGm. Interior  29.6 Tipo de asentamiento
w s humano
s a P\fVQb 6\)}) len ge. LiaGons Ja i
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal . 1 298 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
c «
, olos ! chhh 8o o 0|l 1,5] /) [ Rio2.0)
29.9 Municipio o Alcaldia 28.10 Entidad federativa 2911 Teléfono Dia Mes Afio
0] 3. LA D,EFUNCléN FUE INSCRITAEN LA 32, LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W 1 | OFICIALIA O JUZGADO ; i | | | | ;
®s 32.1 Localidad
= 5 | Nam. Libro Nam.
g LR ]lll]lillll)
\ 31.1 Acta Nam. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324 Dia  Mes Afio

ATENCION: FI PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD




