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

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

- LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
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Modelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD FOLIO

2‘03410407‘0541’”0 210841040 210841 DAU)’UIMIMO

CERTIFICADO DE DEFUNCION 210841040 ¢
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO 'Dmmmmmu,,,,,m,,m,m"m,,,,,mm[
4 1. NOMBRE DEL “
FALLECIDO(A H . 2
’ Laoel Kamos fuﬂc\o\ch
Nombik(s) Primer Apellido Segundo Apbllido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO ! —D \ .
L (121119 oL 1O | | Hombregy, Muer(), Se (g San.. LiAS clog | g
Dia Mes 'Qnora Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O
f 9
. LENGUA INDIGENA? Mexicana @) 1
I P | | %?wra Ogo si@, N, 3¢ Og otra O p—>
1 2 gnora 2 Especifique
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 0 mas Se '9"°faog
o Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos
B e
= Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL s d Viud Casad
8 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): oRera °(a)O 6 u o(a)02 o o(a).5
w e T 43_t3n ,
E' I | | l I | [ | l ] [ | J | l I | TN O En unién IlbreO 4 DIVOFCIadO(a)O 3 Soltero(a)o 1 Se |gnoraog
w
10. RESIDENCIA HABITUAL
d Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) D ‘Oﬂ C’l Ce A NG ‘ Q
a 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad \
. Tiewva 3 Lubedttad .
10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiemo humano
. . u j .
Xl Y\a iitla =ap [ls Polos)
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 111.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
; Ao . H i . Se
Ninguna .1 Preescolar O12 Primaria O 3 Secundaria O5 : seleccionada es: 'Sn \ ﬁQ\ e O [ il Ignoraogg
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora i Completa Incompleta (BB 2 1 TroRBlREl ot~ o Ne NG
Sreparatoria O7 Oe g O10 Osg : O1 Oz 12.1 Trabajaba SIO1 No.2 Se |gnoraog
13. AFILIACION Ninguna Q)4 I1SSSTE (D4 SEDENA (D5 Seguro Popular @7 otra Qg
A SERVICIOS :
DE SALUD Mss(),  PEMEX (D4 SEMAR ())g  IMSS PROSPERA(D)qq * Se ignora(7) gq : 13.1 Nimero de seguridad social o afiliacion
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION iy ‘ 3 H
' cseval ) 10 12
Shctaiaidngy) mss();  PEMEXs SEMAR ()7 b 14.1 Nombre de la unidad méd % : Pub"cao lugar O
IMSS O ISSSTEO SEDENAO O;ra.unidado médica O | 3 I.P | 5 l S IA l O | \ | :} I ' |L'l l l | Hogar 011 Se ()99
PROSPERA \_)2 4 6 publica 8 privada \J9 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) ignora
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LADEFUNCION e i U{ bann O é © ) i 0>t
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
Semindaan Ky 259
15.3 Nim. Exterior ~ 15.4 Num. Interior 16.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
a i sy\la : i [)
15,7 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
0 8 (@) 2 2 g2 2 ) ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? N
Si
Dia Mes Afio Horas Minutos 8101 NOOZ g8 Ignoraog O1 0'2
= 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén, Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) ! Intervalo aproximado fEERESTANERTA R
‘© PARTE | en}re el I(;\I%IO clie [ norsonal codificadar
% Entfe]:jmedad Iesmréo e?tado r.;\nugﬁtn;e adiya Cédigo CIE
o patolégico que produjo la
i Joeene isciments a _ Wreamonwa AYipica. ‘) diasdh |
g Debido a (0 como consecuencia de) TSI
. -
g Causas antecedent b) COU\A V) : I.__.___/

Estados morbosos, si Debido a (o como consacuencia de)

existiera alguno, que

produjeron la causa

consignada arriba, c)

mencionandose en Debido a (o como consecuencia de)

gglmo lugar la causa
sica

PARTE Il

Otros estados patologicos 3 ¥ g . '
significativos que contribuyeron a \—\\ Cevieasien {ACYACL S Slem Q.
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

FJancs. | |

a
o AR S

21. SILA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS

Uso exclusivo del personal codnﬂcador

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

1212 glas causas anotadas  : 21.3 jLas calghk anotadas
211 Espacifque s fa e ocurié durant: o e | shagmdiie” oy cusaassonne oeruncion
El embarazoo1 El partoo2 El puarpenc:()3 5 parto o puerperio? ' Cédigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los ' H
después del parto o abortoO4 Gltimos 11 meses previos a la mueneO5 ! SO NoD, ! si04 Ne(, l | I |
22. Sl LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE : 22.3 Sitio donde ocurrié la lesion Area industrial OG 22.4 Anote la relacién que tenia el
T (taller, fabrica u obra) ! presunto agresor con el(la)
.1 Fue un presunto $ 22.2 4 Ocurri en el desempefio de: Vivienda particular (0), ~ Area deportiva Os Jo fallecido(a)

Accidente(™) ;  Homicidio (7) , : =u Z3R8iaZ ! Vivienda colectiva Calle o carretera O {rancho o parcela) 7 ]

i e , }asilo, orfanato, etc.) (1 (via piblica) 4 OlfOOB'
Suicidio (7) 5 Seignora(D)q ! Qg ignora(g ; Escuela u oficina Area comercial 0 O

B = ! publica Oz de servicio 5 seignoraQg ! e |

22.5 La defuncion fue registrada en el
Ministerio Publico con el acta niumero:

226 Descnba brevemente la situacion, circunstancia o motlvos en que ss produ;o la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio

22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 la lesién

del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 NUm. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
. | 23. NOMBRE 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
=l
8z Lizbe Y Ramos Haaur 2. WNiic | I
Nombre(s) Primer Apellido Segundd Apellido LG - |
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante Médico legista ico*
=] Persona autorizada por la .1 i 9.' i O S TLEE 03 10 3?' 3 L‘ C‘ O =0
B[ S35 aa e sal O, Autoridad aivitt O g ot Og *Especifique Niimero de la cédula prefesioral
g r 28. FIRMA / i
27. NOMBRE - SIS . \ . «
2 Dolce Olvua Mocales Cyisxobal
= Nombre(s) Primer Apejlido Segundo Apellido
14 p o :
i |29-DOMICILIO y TELEFONO Semi (bur\ @ F v .20 n ‘ 2 ﬂ O- X il ; i
'j 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Num. Interior  29.5 Tipo de asentamiento
w N . — humano
a Xm 289 -2 R ] ] L ic [
' 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
xut\o aan Lus oles) Lttt loo 2 l2.002.0\ |
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afio )
[0} 31. LA D?FUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO | |
s 32.1 Localidad | | |
=G | Nam. , Libro Nam.
lé'l [ =] Illll]llllll
k 31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o Alcaldia 32,3 Entidad federativa 324 Dia Mes Afio /

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



