Medelo 20171

SECRETARIA DE SALUD FOLIO

W
CERTIFICADO DE DEFUNCION i 210833075 §
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERS D & 2
7| 1. Nomsre pEL ' ' 7
FALLECIDO(A] Ohﬂl Yo ar 10N 2«41 le= /
Nnmhre_‘(‘z "_Primer Apaliido undo Apelido 7
2 2. FE! Aﬁf{ﬂﬁE 3. SEXO 4. ENTIDAD DE N&CIM[EHTO<. - 4
| | Hemars, Mujer, e
| G =
Ljﬁ Mla Afia ' ® O 'smrﬁos Enndad faderative” | pais (si nacio on of axtraniera) ¢
5. curp 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora (T)q
& VAR e ‘ v e LENGUA INDIGENA? Mexicana (@) ¢
= | o | <3 ] 6 . \ i Si L
% | J-l“',ll : B4 il J [y & L2 L LR Pl NI [ ] igneraQsa (OIS iqnwn(js ez ()p=d Eepecitique
=
w 8. EDAD Fara mancres Para menores | Pare menores | Para men Pars personas [
"4 CUMPLIDA deamarnrn |—|_l de un dia I | da un mes i) |_l _| deunaf om“]_l_ | cE:naﬂnnrnas Sulgmog
a g Minutos Horas Dias Afios Timphdos
Para menores de 28 dias anote: 8z Semanns 3.3 Peso 5. ESTADO CONYUGAL parad Ca
5 ﬂ 8.1 Foilo dal Certificado de Nacimiento: = de gestacion: {gramas . S.e om:‘Oﬁ WNO‘E)O 2 sédu(a]@s
i = 1 O O o o s | o W e A O T o
-1 4 110, RESIDENCIA HABITUAL = i IH7
% z é i | Anote o domiciio permenente dande vivia sl fallecido (a) %u A% A | u\m{-n ] _A s‘mi ;)
S Wl a Talidad i a
28 i1 e e
< g O E aQvri O m
G E ; g 10.3 Num. Exterior 10,4 Nim. Interiar 1005 Tipo de asentamiento huma o
Wp w a P
E ] E 7 Codido Fosi 0.8 Localidad
z 2 'g'g 11, ESCOLARIDAD ; 111 La escolaridad
) g oa Ningua Oy Pressoolar Oy Primare (g Secundaria O Seleqclonadaee;
w g - Bachilleralo o i Pos Se ignor
E g iy s .7 Profesional (g osgrado () @ ignora(Dgg
a g g z 13. AFILIACION Ninguna @;  I1SSSTE Qs SEDENA ()5 Seguro Popular (D=
w9 A SERVICIOS o A i N
% % oo N MeSQs FPEMEXQy  SEMARQ  IsSPROSPERAO)yo BSigamm(y o o T Gafiecitn.
9p o8 14, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCIGN = S, e w0
E g o z Sooemiade™y,  mMss(,  PEMEX(Ds  SEMAR (D) e | i NS i = 10 figar W12
o . | y :
w= 0 IMSS Oira unidsd médica - I 2 Sa
63 0| | Moo O SSEQ, seoemOs FREO. Ma2Os = ShoraOo0
=1 Q
wT g § 15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION __CW :
‘(“3 o 15.1 Tipo de vialidag |
] w e + P
=0 eu i
B = sm 15.3 Nam. Exferior 15,4 Num. Interior 15.5 Tipo'de dsentam humano:
=1 !
Zw g2 0846&60|
2 g ﬁ =1 158 Localidad
% = § w 16. FECHA Y H 18. 4 SE pucncﬂ NECROPSIA?
=z L\—LZM
ig gg 2 ulos SO No@:
=z oz 8 .(1; 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola uusa en bana narnglm !ri‘aeenalsr mados de morir - ejampln pzn ] ¥ provi
= w = : 1 antre &l inicio de la
w2 w C | BARTE| i enfermedad y 1
Q= 3 Z | Enfermedad, lesion o estado ! muere
2 e & = | patoldpco que prndqn Ia : -
w o h muerie directamenls i ’ai
wp Cw| W S dia
(=] Zo = 4
< g 8 ] H £
£ <
L=z 8 & H Causas b
W =S Estados morbosos, si
=] @xlstiera alguno, que
s Qo on la causa
[E ] ‘_LI! > nsignada ariba,
< O i_il onancose en
g 0. dltima lugar la causa -
D w g 5 bésica
oP Z= N
= =0 PARTE I
z @8
9 w <
=
L o =
H 8 8 PONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 &l
< § E pocurtis dursnte: i 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
53 ; El nuemuo2 Elp rperbo3 : Codigo CIE
w on No estuvo emberazada I
¢ ¥ o iiltimos 11 masse pmmssr;hmuma-o‘i
(=} 1
ag iial(T)g! 224 Anots s relacién que tania ol
i s -+ H H presunto agresor con el{la)
g. I un presun 5222 L«gﬂ:xa enemusempm d8: Vivienda particuler (D) Area di R Grana(), fallecida(a)
= ()4 Homicide (), | : ! \ivienda colectiva 04 fmnchl sparceiz)
J : sito, orfanaln, elc.) 01 Ma pﬂ:l-sa) Es om(Dg!
Suigidio Sa ignora ; Escuels u ofici Araa comerelat H
i Os Os | bl . O 27 da servicio’ 05 e 'UMHOQE L1 |
|22.5 La defuncion fue registrada en el ik 12 Iesin 311 prosunio acadenis, homisdia o suiis

Ministerio Pubico con el acta nimero:

Y VIOLENT,

22.7 Anote ¢l domicilie dende ocurmio la lesian
ded presunto au‘.’ﬁﬂm o suicidio

MUERTES ACCIDENTALES

22.7.1 Tipo de \rdl'.bd’ 22072 Nombre de |a vialidad

2273 Num.E_xhrior

M

22.7.5 Tipo de mmhummmam

21176 Nombie del asentamiento humang

22.7.7 Codigo Postal 227 8 Localdad -' 22.7.8 Municipio o Alcald s 22.7.10 Enttidad fedarativa
Wy |-ty | 23 NOMBRE E— M (‘l b 24. PARENTESCO CON EL(LA] FALLECIDO(A)
2 |ax ar m:'ce rroiad h e
g_; Primer Apaliio Segunda Apelido 0 A |
& 25. CERTIFICADA POR 26. 51 EL CEFTIFICANTE ES: T
S | & el Oy s e 09 Sz 51
Persona aumrlzaﬂa I o

-~ E | soaant g b e 04 Autoridad civif O o Oy *Especifique Numero de ba cédula profesional
N F |27 nomsre - 28, FIRMA j —

™y -

= umulApe Ido Sagundo Apellide

X |23 DOMICILIDy m.érouo g n ! = (f

£ ﬂ@geizm 5.3‘ §Qﬂ (ajg o fomn
; 28.1 Tipa e vislided 237 Nombre ds 1a vi { Y54 Nom, mtenor 205 Tipn ds asentamienio
y " ,u humano
& q P i’ i | & 1»}1
..o~ 23.8 Nombre asemaﬂ_snln humanc . ? 9 ? Cadigg Postal - ;s .e 30. FECHA DE CERTIFICACION
I " Wi . ” B
Cy Py /2 'H(}ﬁ i B o e S S ﬁi}r!rl [ 11
265 Muncipic o Alcaldi 5 29.10 Enfidad f 7 x 78.11 Telafan:| Gia Mos " Ao

3. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA

o PN 32, LUGAR Y FECHA DE REGISTRO ] i —
W ed | OFIGIALIA O

324 Localidin e [ I | | | [




