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DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO:DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
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CERTIFICADO DE DEFUNCION : 210841104 ¢
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO T e e e
1. NOMBRE DEL § , ] ‘-»2
FALLECIDO(A) ) oo ) s ' i
| § | ISR I8 Feig H
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
i 2. FECHA DE NACIMIENTO x 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO ‘ J ;
| | | | e sl |51 %5 | | Hombre Mujer Se i Ll 4 |
Dia Mes Afio @1 02 ngnoraog Entidad federativa o pals (5| nacio en el extranjero)
i 5. CURP 6. ;HABLABA A!.GUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora OQ 1
LENGUA INDIGENA? Mexicana () 4
I R A RN T 10> " 7 M o Wi 0 Y Y - SN
b 1 ignora 2. E§_pecifique
i 8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas
H CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes . de un afio de un afio o mas Seignora@)y, |
o Minutos Horas Dias Meses Afos cumplldos ;
O T D i
i = Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL  Separado(a Viudo(a Casado(a :
H 8 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): B ( )OG ( )O2 St )®5
by M T s belys . i
i 2' l | | | l [ I \ l [ | | | | ‘ ‘ | L L L] En unién I|breO4 Dlvorm‘ado(a)o 3 Soltero(a)C)1 Se |gnoraO 9!
L [10. RESIDENCIA HABITUAL ‘ ¢ P ;
d Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) } L { asay U
o 10.1 Tipo de vialidad ! 10.2 Nombre de la vialigiad ,7
2 ! ¢ . £4 N L) fedbah £ /a0
10.3 Nam. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano | ] / 10.6 Ndmbre del’ asentamtento hurﬁano I
|5 A 8| ol | ey (oA i | M. Foalosi
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 :11 .1 La escolaridad 12. OCUPACION HAE}TUAL
> { 4 : . ¥
v Ninguna )y Preescolar (D)1 primaria () 5 Secundaria (D)5 seleccionada es: i) g / [t %ﬁoraOQQ
i Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora -Completa Incompleta (D)5 [ 12 14 T LR i T
Eeparione O7 Os g Om 099 @1 Oz 12.1 Trabajaba Se |gnoraOQ
i 13, AFILIACION Ninguna @1 ISSSTE (O3 SEDENA (D5 Seguro Popular (0)7 otaDg !
i A SERVICIOS i
RESALUE MSSQ)y  PEMEX (4 SEMAR (g IMSS PROSPERA(Dyg ' Se ignora(™ oo : 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion i
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION L T | Ta Y H
. a W o N i O)o On2
Sy Miade@)y 1 Mss (g ' PEMEXDg = 'SEMAR O) Wi 74.1 Nombre de la unidad medica | : piicaC10 g
nida )
IMSS e o o Otra unidad médica Lre e - g | i 24 L 8
PROSPERA (12 O Os  piblca  Os  privada Q9 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES), iy O '9“°f3099
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION £ J’ "“_‘ : i i (g ;" i bl i ¢ i /
! 15.1 Tipo de vialidad ] / 15.2 Nombredéra vialidad
203 L) Vi 440 T MIABY 1?1
15.3 Num. Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano ] . 15.6 Nombre del asentamiento humano
LAGSLSION At Loy G Axi | s V/i. ATNCEE N
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad 15 9 Mumcnpm o Alcaldla 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. . SE PRACTICO NECROPSIA?
i : | |/ ] | | L | L | 4 | | [ ENFERMELCAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
- - - Si No
Dia Mes Afio Horas Minutos =l O1 NOOZ == ‘9""’309 O1 ®2
g 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardlaco astenia, etc.) E Intten/allo aproslmlado
._ » entre el Inicio de la
O | PARTEI 1 enfermedad y la
= Enfermedad, lesion o estado ! muerte
E patolégico que produjo la 4 v ¥ e p e i o } i i
W | muerte directamente g) e | Gl LIV 'Y i Pl P Loy ’ i ‘
g Debido a (0 como consecuencia de) !
& | causas antecedentes b) e : { |
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) i !
existiera alguno, que V
produjeron la causa : ‘ '
consignada arriba, c) H
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) H
ultimo lugar la causa i
basica E
d) H
PARTEN 7 g
Otros estados patologicos
significativos que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS i 21.2 yLas causas anotadas

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

: Isas | i 21.3 ;Las causas aéwtadas 5 ;
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: : s mmsﬁﬁ%zgg‘s 5 TR puerpen$ arazo, ‘ 20 CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazo()1 El paer)2 El g;:uerpenoo3 y mpanoo puerperio? (! | Cddigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H : ] I I | |
después del parto o abonoO4 ultimos 11 meses previos a la muert905 H S‘()1 N°O2 A S‘O1 NOOZ A
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE ; 223 Sitio donde ocurri6 la lesion Area industrial )i 22.4 Anote la relacion que tenia el

‘ / (taller, fabrica u obra) ! presunto agresor con el(la)

22.1 Fue un presunto 1222 LCs)Sut:;g;goel desempefio de- Vivienda particular (O) Area deportiva 03 Granj ao7 : fallecido(a)

Accidente Homicidio : 1 Vivienda colectiva Calle o carretera (rancho o parcela)
O1 O 2 ' g ] ‘(asilo, orfanato, etc.) O1 (via publica) O4
i ) @) NOO Se ignora(D)
Suicidio (T), Seignora(D) g ! : - 9 | Escuela u oficina 0> Area comercial o () :
» 1 plblica de servicio 5 | |

............................................................................................................................................................................
22.5 La defuncion fue registrada en el : 22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produ;o la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
Ministerio Publico con el acta nimero:

22.7 Anote el domicilic donde ocurrio la lesion

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)
wz
- Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido | | J
25. CERTIFICADA POR v 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante O 1 Médico legista O 2 Oftro médico'®3 W e 72 L (5’
w : 3 TS ” K i 2 ¥4
g gg(r;srgtnaaﬂ:uégr%:%% poria (), Autoridad o O g otro* Og *Especifique Numero de la cédula profesional
g 27.NOMBRE | / 1 28. FIRMA
= | § TR £ : { B Lt
o 4
= Nombre(s) Primer Apeliido ; Segundo Apellido /
& [29. DOMICILIO y TELEFONO 1 | ’ 7 v )
‘_‘: 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Nam. Interior 295 Tipé de asentamiento
- : > ’; | v ] humano
- &, J U FANIEISAS P i .
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
f { 5 § _‘
_ 1C4 { . S 70N TP RN (SR AT IvAN ]
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afo 4
0] 31.LA DEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO | |
xS 32.1 Localidad | | |
G [Nom_____ Libro Nam.
a el ' 8p gpupnipel P ohsofings 3D |
\ 31.1 Acta NUm. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afo /

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 32 COPIA PARA INTEGRAR LA



