ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 12 COPIA (ROSA) Y LA 22 COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION

AR R

ON

ON DE DATOS PERSONALES EN POSESI

TAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCI

LOS DATOS PERSONALES ES'

210836999

Medelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION: 21 0836999

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

210836099
N 6689£60L

DEL FALLECIDO

1. NOMBRE DEL )

reerom (ecdengna Lo Zaeon

Nothbre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTl%DDD: NACIMIEN& > -
L@ 211 101 1191414 | |Homregg, i), so O ‘ D otasi [ 1]
Dia Mes Afio 1 2 '9”0’3 i

Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)

5.CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O 9
LENGUA INDIGENA? Mexicana () 4

Se .
LLIALZI LY 100 12 TRIS PRI DLG]] | imeraOss SIO1 Ny 52,20l o (D, EspecTiais
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas @ 6 .
CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes de un afio de un afio o mas + Se '9"0faog

Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL  Separado(a Viudo(a Casado(a
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos}): P ( )OG ( )O2 ( )@5

| I ] ! ’ I | ! l | | ] , l I I l L L1 Enuniz‘)nlibre()4 Divorciaclo(a)o3 Soltero(a)()1 Seignoraog‘

10. RESIDENCIA HABITUAL )
Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) C(J \\f& EC{OFO’\Q P! O e |
10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la v«ahdad ‘

219 s Frucoionoraénds Las Mevee . Oes

10.3 Nam. Exferior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10,6'Nombre dél;asentamiento humano

R 131914 Den s ool Dun (us Pdan - Son  las Bdoo

| preparatoria

10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldla 10 10.Entidad federativa o pafs (si residia en el extranjero)

11. ESCOLARIDAD - 511‘1 La escolaridad 42, OCUPAClON HABITUAL
Ninguna O1 Preescolar 012 Primaria @ 3 Secundaria O5 : seleccionada es:

Bachilleratoo (0);  profesional Os Posgrado (D1 Seignora(Dgq : Completa @1 Incompleta OZ

| |gnora099
4 NoC)2 Se 1gnoraC)9

13. AFILIACION Ninguna (&,  1sSSTE ()3  SEDENA Os Seguro Popular O
A SERVICIOS E e
DE SALUD Mss(),  PEMEX oN SEMAR (g  IMSS PROSPERA(D)4q - S6 ignoraog‘g‘ e

DE LA DEFUNCION

13.1 Numero de segundad somal 0 aﬁham

14, SlTIO’DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ‘H@‘?;"Q\ v vC)CY\C(C) SO lf’(‘/’(ﬁl ‘":"[,ugg, 012

Seoretariade@y,  IMSS()3  PEMEX(s SEMAR (5 14,1 Nombre de la umdad médica
[ l Hogar 011 %?mraOgg

Salud Unidad
:14.2 Clave Unica de Establecimientos de, Salud (CLUES)} 5

IMSS Otra unidad médica I
prosPERA Oz 'SSSTEQs  SEDENAQ)s  publica — Os  privada D9 -

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION P’r) \n o U(s( - \j (‘1 \ ﬂn i¥a)
15.1 Tipo de viandad

We{lbb ‘d‘ B -|c;’c;° ;
i = ; ombre de favialidad -
1142 Colaoniu . Blucs 6(4\ "

15.3 NUm. Exterior  15.4 Nam. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano i ' 15.6 Nombre del asentamlento humano

HBI4RIS]  sokded de Bruero - Solecd

15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad  ~.: i n ¢ L 15.8 Municipio o Alcaldia

oty

15.1 0 Entidad federativa

18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION R 17. ; TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA

| ‘ & | @I ) ] LO] 7. I\ | ENFERN%ADOLESIONANTESDEL MUERTE?

Dia Mes Afio X Horas ; Mmutos i SO+ NQOZ

__..___.._.__..,.....'__.._..._________.__

Sl’()1 NoO2

: Intervalo aproxmado
+ entre el inicio de la
. enfermedad y la

i muerte

19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa én cada renglon Ev:te sefialar modos de morir - ejemplo paro cardfaco aste, a, etc

PARTE |
Enfermedad, lesion o estado
patologico que produijo la

muerte directamente a) Qwﬂr(“r“n" dC r\:\; y( LOENC gy, Q&\mvn—\mc

Debido a a (o' como consecuencia de)

b) l\\? O\ n

Dt’ebido‘_a (0 como consecuencia de)

Ph (cun ~ 1y

‘Debido a (o como consecuencia de)

Causas antecedentes
Estados morbosos, si
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba,
mencionandose en
altimo lugar [a causa -
béasica

vd)f

PARTE Il

Otros estados patologicos * -l .....
significativos que co%gtnbuyeron a i )‘ C ’lw 5O ml; e §.

la'muerte, pero no relacionados

: ;DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

eonf&a) enfermr;dad og estado A : : \
morboso que la produjo . o
wempois ) hectensinn ()f!rfﬂ’\c
21. Sl LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54ANOS - - 21,2: aLas causas anotadas f 21:3 ¢ Las causas anotadas
244 Espec.ﬁque si la muerte ocurri6 durante: : - fueron ¢omplicaciones ' coggllcgron el elgbarazo, :
jas d b o el
El embarazo()1 (o El partoC)2 El puerpenoo3 . ,,;‘.’.t;ajpfe,‘;’;',.g?z‘" b Panoe puerperio Cédigo CIE
‘43 dias a'11 meses No estuvo embarazada en'fos : A i L l
después del partoo's abortoO4 Gitimos 11 meses previds:a‘la muerteO5 s S'O1 N°O2 et S-'OT ; NOOZ l — L
22. SILA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA; ESPECIFIQUE v :22.3" Sitio donde ocurrié Ia lesion “Area mdustnaloe : 22.4 Anote la relacién que tenia el
S e H (13||Ef fabrica u Obl’a) ' presunto agresor con el(la)
22.1 Fue un presunto 122.2 4 Ocurri6 en el desempeno de. "Vivienda particular Oo Area depomva Oa O H fallecido(a)
N H ? H H
1 Accidernte O1 Homicidio O , | su trabajo 3 Vivienda colectiva eéca rretera O : (rancho o parcela) :
@ ’, fsp O No O Se ignora, !(asilo, orfanato, etc.) (1 (v1a publica) 4 otrog?
X o ()3 Se ignorao9 ,: 1 2 OB H Escuela u oficina O Area: comercraloo A H
E ) H ) ! publica 2 de servicio 5 Se lgnoraOg. | | |
'gs .22.5 La defuncion fue registrada en el 22 6 Descnba brevemente la situacién, circunstancia: o motlvos en que'se prOdUJO la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio
o E Ministerio Publico con el acta nimero: *;
Q2 (s
<5 i
@2 5
= >
ﬁ 22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 la lesion ) e
g del presunto accndengg,v hgmlmdto 0 suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad: - 22.7.2 Nombre de 12 vialidad
22.7.3 Nam: Exterior. 22;7.4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento.humano ™=+~ 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Cédigo Postal i v: 22.7.8 Localidad - 10279 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
d w 23. NOMBRE L l ‘ . ,_,‘_\ 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
aZ Mhnel Luru QA n
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido 1 4 (i I | |
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
u Médico tratante (O) 4 Meédico legista 02 Otro médico’& ’ 07 L ES A
E ggé?g?aﬁfguégrggﬂ% porfa O4 Autoridad civirt O) 5 Otro* OB *Especifique Namero de la cédula profesional
<
27. NOMBRE ; 28. FIRMA
2 Lelcca s Ccing » .
e Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido ~ —
x . CiLl EFON - 8 7 - i
W |*-PomciLioyTELEFONO T op Yonirion Nodenbhn — Bedar (112 4 lolont
O 29.1 Tipo de Vidlidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Nm. Interior 295 Tipo de asentamiento
w
n

T&QC&Q @ ,{L\CV} i & L’”Sg IS | &%()Lt’d(d _ humano ‘
29.6 Nombre dellasentamiento humano 29.7 Cédigo P0§tal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
Spoledded Sen s Moo I R A0 (12,012

29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afio
o 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W ! | OFICIALIA O JUZGADO | I
xS 32.1 Localidad - ] | |
=15 { Nom. Libro Nam..
8 I
a ) Ly | I R N |
\ 31.1 Acta NUim. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afio

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



