ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 1° COPIA‘(ROSA) Y LA 22 COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION

0S Vb‘A]‘os PERSONALES ES

ION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

TAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCI

210837173

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

Medelo 2017.1

S E C RETARiA D E SAL U D 21083717321 0837173’;8!;!70321 0837173210837173

- © R
CERTIFICADO DE DEFUNCION : 210837173 i
ANTES DE LLENAR LEA LAs INSTRUCCIONES EN EL REVERSO &tllLCBDM’.DL‘lBiBl«ZClllEWlltl‘ltehlzcliltﬁblf
1. NOMBRE DEL C ™
FALLECIDO(A) ? e la : (;91(..,_ - oz 7
Nombre(s) Primer Apellido = = Segundo Apellido. =

2. FE NACIMIENT 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
| & é i q; aa Hombre(T), Mujer@z <t p | | |
:gnora

Entidad federallva o pais'(si nacio en el extranjero)

5. cuRp 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora(Dg

!E g E 2 ﬂ:} 5 Q g ; | l S J Z LENGUA INDIGENA? Mexicana@I
5 Se
i i . Se
O ) ignora (U g9 Slo1 No@2 ignoraOg Otra 029 S

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas .
CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes de un afio de un afio o mas Se |gnoraog

o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
S T O AT
o Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL g d Viud Casad
8 8.1 Folio dei Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): epara o(a)Oe |u °(a)®“2 asa o(a)05
u L S .
2' | I . I I | | | | | I | | | I I I Ll L L] En unién llbreC)4 D|vorc1ado(a)o 3 Soltero(a)o 1 Se lgnorao 9
w
10. RESIDENCIA HABITUAL
i@ | Anote el domicilic permanente donde vivia el fallecido (a) C a ’L? i \ 6 (0] C;
=) ) 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de Ia viali d
£O @ = Ql omg - ,..,J e ANd ool
10.3 Nam. Exterior  10.4 Nam. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano WO'G Nombre del a%entamle to humano *
L %% 14101 e A T W
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad ~ * 10.9 Municipio o Alcaldia:; 10:10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD - 511.1 La escolaridad i | 12 OCUPACION HABITUAL
Ninguna Oy Preescolar (O 1 primaria ()5  Secundaria(Ds + seleccionada es: i P :
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora ECompleta Incompleta
1t preparatoria ®- Os grado Q1o Oss ; 01 Oz
13. AFILIACION Ninguna(O)y  ISSSTE Os SEDENA (5 Seguro Popular O-, . Otra OS 3
A SERVICIOS s Al , : . £
DE SALUQ IMSS @ PEMEX (4 SEMAR ()  IMSS PROSPERA Ono §e 'QF‘UT?.Q 99 13.1 Numero de seguridad social 6'afiiacion -,
14, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION s SR e
] o, ARG S | Vi Oqp O 012
Sopictaria deq@yy  MSS()3  PEMEX(Qs  SEMAR(Dy e | - ;14.1 Norbre a6 12 Uniiad médilca e ~p“b"°aQ higer
imss . ISSSTE SEDENA Ofra unidag médica G e W [ | £ i Hogar (),
PROSPERA OZ 04 05 publica 08 privada OQ i-+114.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud,(CLUES). - . Oﬁ ‘9”0’3099
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION 41V ; Lol ' ' b
15.1Tipo de vialidad = ..
\ ola s i e
15.3 Nam. I%xterior 15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano .
Y 34 g =265 L seD S
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad B e 15.9 Municipio o Alcaldia /-0 15.10°Entidad Yederativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 1 ST 47, 3 TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
L ‘ ) 5—! O | 7 O 1 \ | ] - €1+ | ENFERMEDAD O LESION LANTES DE LAMUERTE?'
! | R . : si0 Noo ' si0) No()
Dia Mes Afio < 1 25 1
g 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola ¢ causa en cada’ renglon Evnte sefialar modos de morir - ejemplo paro cardlaco asten , Int:zrval[o aproyélmlado
A + entre el inicio de la
O |[PARTEI Lo ; A : + enfermedad y la
2 Entfelrmedad Iesmr& 0 e?tado S i e R S : } muerte y
= | patolégico que produjo la s WE e ‘q’ :1 O/ .
| muerte directamente a) % I Q A : 5 : \ ‘;5’
a Debido a (o COMO:CH nsecuenc;a de) £ do e H
< L eP [ ; : D : :
I.In.l Causas antecedente: b) i V’ al p \w L (\D\/‘ i - :

Estados morbosos, si
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba,

mencionandose en
Ultimo lugar la causa

basica ;

Debido a (o como consecuencxa de)

Hag e X

"Debido a(0:como consecuencia de)

PARTE i N : o 2
Otros estados patolaglcos 8
significativos que:contribuyeron a
la muerte, perg:rio relacionados:
con la enfermedad o estado: i
morboso que !a produp

21 Sl LA DEFU CION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS :

o %} 2 iLas’ causas, anotadas | 21.3 1,'Las causlas at;lotadas ;
fi211 Especlf qué si la'muerte‘ocurrié durante: : s —.ﬂ—[ﬂ_r._ri“‘::sc";“ el}:a:;‘a’;':f A gg—':—g—éﬁ’%—:%’eerfg arazo_, _-,Ji 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El partoC)2 El pqerperloOz ; :‘L'D_pa‘rto 0 puerperio? a ‘ o Cédigo CIE
No estuvo embarazada en'los: - (Rt A
_‘,despues del parto 0 abortcO4 Ultimos 11 meses previosa:fa mu‘arteO5 H S'OT NOOZ v S'O 1 NOOZ 5 .
R oIS SRR LR A b A MM P ST A
122, Sl LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA ESPECIFIQUE v 223 Sitio dorde ocurrié la lesion SEEET ' “Area industrial 6: 224 Anote la relacion que tenia el

(taller, fabrica u obra) : resunto agresor con el(la
22, 1-Fue.un presunto 1 22.2 ;Ocurrié en el desempeno de. Vivienda particular O 0 Area depomva OS nia : Fallecido(a)g 2
su trabajo? H

Granj
1 Vivienda colectiva carreter O {rancho o parcela)
) . Vg

1 Acmdente Homicidio : alle,C
: um.l .. O1 OZ s " i(asilo, orfanato, etc.) O1 (wa piblica Otroo
o : 01 N002 Se |gnoraO H 8!
4 Suu:«dlo O 5 Seignora O 9 : Escuela u oficina O Area comerclal o O
g ’E (28 ; ! publica 2 de servicio 5 Se ignora Og. 1
g & 1:22.6 Descnba brevemente la situacién, clrcunstan(:la 0. motlvos en que se produlo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
S 2| Ministerio Publico con el acta nimero: 3
O w s
[ | :
<9 :
[ Y '
ws i .
ﬁ 227 Anote el domicilio‘donide ocurrié la lesion o
g del presunto acadentg, hqmlmdlo o suicidio ~— 22.7.1 Tipo de ‘{ia"idéd = 22.7.2 Nombre de 1a vialidad
22.7.3 Nam. Exferipr 2274 NGm. Interior 22.7.5 Tipo de asentamionio hur‘héﬁd e 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Péstal LT 22.7.8 Localidad *::22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
23, NOMBRE K ’ 24. PARENTESCO CON EL{LA) FALLECIDO(A)
=y i
az ’%lﬁﬁtm FSTFLA RloS 0L, § 2 ol |
Nombre(s) Primer Apelido Sequndd ApbIkG < - )e [ |
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Medico tratante (0) 4 Médico legista (O Otro médico* (D3 % 76 b
ml Persona autorizada por la Q Autoridad civil* O “ O * G I
E Secretaria de Salud 4 Autoridad avi 5 Otro 8 Especifique Numero de la cédula profesional /7
<
o | 27.NOMBRE r—7 M .
fr rhe (\iup}m ofq%'( an S
= Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
ox
3 29. DOMICILIO y TELEFONO A\/ ) ‘\/e\ e\ [ P ﬁ/ ! \ z
t 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nu xterioP™=29.4 Nim. Interior > 29.5 Tipo d& ]
1] . ) , humano
2 Fves C‘\(./I“r'f\ 1§J ?Eg 1G] 5G9
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal = 729.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
S5 SLp 449803600 || (ST G120, |
29.9 Municipio & Alcaldia 29.10 Enlidad federativa 29.11 Teléfono
1] 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGARY FECHA DE REGISTRO
w d | OFICIALIA O JUZGADO I '
s 32.1 Localidad : | ] J
=1 5 | Nam. , Libro Nam.
o | I | | | | | |
=1 L1 ! 1 ! |
\ 31.1 Acta Nam. ' 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324 Dia  Mes Afio j

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



