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

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

210841280

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

Modelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD _FOLIO

210841220 210841280 210841280 210841 250210841220

CERTIFICADO DE DEFUNCION : 210841280 ¢

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

0BZAPE0 V2 ORZIPROLZ DRZ L YRO LZORZIVROLZ OBZLYROLL

1. NOMBRE DEL

FALLECIDO(A) A 0 {.eh Ono ObLSQQ Q ﬁff\'ﬂ't
)

" Nombre(s Primer Apéllido Segundo Apellido

2. FEGHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENT! . ¥
| & I 1M| 211.9.S16] |tmeg, WO, s O Can Lus Potesi ey
es Ao

Dia Entidad federativa o pais (si naci6 en el extranjero)

5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora
LENGUA INDIGENA? Mexicana.1

QL IMAISIGI 12012 HS P8 0|~ 0(0kmeeOsn|si@ O, .00 0mQr=>—rmmmme—

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas O 6 (_’ .
CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes de un afio de un afio 0 mas Se ignora

o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
= T el
= Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL S d Vi Ci
8 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): epara 0(3)06 'Udo(a)OZ asado(s)|
= oy = oo .
2' I I | 1 ‘ J ‘ | ‘ | l | 1 ‘ E‘n union hbre()4 DlvorC|ad0(a)O 3 Soltero(a)o 1 Se ignora(
Y ['10. RESIDENCIA HABITUAL \ ' i
d Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) (- a “'e \. ’enUS'ha GU ranﬁ
=) 10.1 Tipo de vialidad 10.2,Nombre de la vialidad
Ra(1io San __\uan (00
10.3 Nam. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10,6 Nombre del asentamiento humano P
' pdla de tenazas  Axtla deTenatsS _ San tois fotos)
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extrar
11. ESCOLARIDAD 211 A La escolaridad 12. OCYPACION HABITUAL
i Ninguna (O);  Preescolar ()12 primaria ) 3 secundaria (D5 ; seleccionada es: S n‘ S O | isg?mra‘
Bachillerato o Profesis | Posgrad Seignora :COm leta Incompleta (¥l 1o 1 T L o 0 --'---"----------.----.--.--'..--..‘-‘
DrsarsiDria ‘7 rofesional Oa g 0010 9! OQQ : P! 61 P! Oz 12.1 Trabajaba 5.01 NOOZ Se 'gnomOQ
13. AFILIACION Ninguna(D);  188STE ()3  SEDENA(s Seguro Popular (D)7 otra (g :
A SERVICIOS ’
DE SALUD mss(), PEMEX(y SEMAR (g  IMSS PROSPERA @) ' Se ignora (™) g ! 13.1 Namero de seguridad social o afiliacion
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION H 056 imaura\ \ 6 L ‘
:» Via Otro
i Vi 10
Seoretariadey,  MsSQy  PEMEXQs  SEMAR O o '[1“ Tombre de la unidad médilca | | | § "”b“CaQ Wgar
IMSS Otra unidad médica | l l I l l , Hogar Se
PROSPERA .2 18SSTEQ)4 SEDENAQ publica Os privada Os 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : O” ignora
Y —
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ( O \\e | O(_Jh
15.1 Tipo de vialidad 15.2 olrrlbﬁde la yialidad
(olonia Santd ™Mang_
15.3 Num. Exterior  15.4 Num. Interior ~15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre deYasentamiento humano
119191310/ _Axtla de Terlazas e Teiia San Luis Potos
15.7 Cédigo Postal L 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION éMEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPS
I " | ".l‘ | 0 | 3 l 21 O | 2 | ‘\ J ENFERSNiIEDAD (] LES&ON ANTES DE‘;:iMrl\.:)E:TE? Sio No‘
Dia Mes Afio Horas Minutos .1 OZ ) 9 OQ 1
g 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) : Im?rvallq aprosim'ado s .
- entre el inicio de la
© | PARTEI N enfermedad y la
z Enfelrmgdad, Iesnor:j o e?tado Vi muerte .
=] patolégico que produjo la — , ’
m muerteg directamente a) ‘C\)m On\.o DOY (_O\"D \ q 2 j i 1 3 § {
g Débido a (0 como consecuencia Ye) '
g Causas antecedentes b) l
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de)

existiera alguno, que
produjeron la causa

consignada arriba, c)

mencionandose en Debido a (0 como consecuencia de)

ultimo lugar la causa

basica ]
d)

PARTE Il

Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a
la muerte, pera no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS  } 21.2 ¢Las causas anotadas 1 21.3 ;Las causlas anotadas sivo del gil
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: ‘ 3 e o ren e“r:a::-g;‘g,s :. S puer:peerie;\‘,}bamzo. 20. CAUSA BAS[CA DE DEFUN
El embarazoo1 El pan002 El puerperloo3 : mpaﬂo o puerperio? H Cédigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H N H 9 N l
después del parto o abonoO4 tltimos 11 meses previos a la mueneO5 ; SiO‘l OOZ . 5'01 c’C)Z I L
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE ;  22.3 Sitio donde ocurri6 la lesion Area industrial()6 i 22.4 Anote la relacion que tenia &
: = : i (taller, fabrica U obra) : presunto agresor con el(la)
22.1 Fue un presunto i 22.2 4 Ocurrio en el desempefio de! Vivienda particular (O Area deportiva () 3 Granja () : fallecido(a)
: jo? | 1
Accidenteo 1 Homicidioo i1k su i i Vivienda colectiva Calle o carretera (rancho o parcela) 7 :
' e i \(asilo, orfanato, etc.) O+ (via publica) 4 / otroQs!
Suicidio (), Seignora () : SICy RO % 00oo g | o ela v ofic Area comercial 0 %
: 1 Escuela u oficina rea rcia ‘ :
: 9 1 publica Oz de servicio Os seignora(g :

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

22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 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
oy 234%\& .l 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
F iia Concgpcidn  Flores Mag ddena T <0080
Nombres) ¥ Prmer Apefico Sdgunf Apeliico
25. CERTIFICADA POR - 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante (O) 4 Médico legista 2 otro médico* @3 q \ w 'L’zx
w . .
Pi t I i ivil* *
= Szgg?aarigudgrgg%% poria (D), Autoridad civi Os O *Especifique Numero de la cédula profesional
g 3 v 28. FIRMA
3 oo\ gtahia Noem Cal |
o Nataha \_ ESpakk a\AcACS
=t Nombre(s) Primer ANellido K V¥ Segundo Apellido <
5 29. DOMICILIO y TELEFONO S ‘O\ E ! '] h [Q m! gﬂ-\o Q) ! pbﬂl b ! ?DS:
3 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialida 29.3 Num. Exterior  29.4 NUum. Interior  29.5 Tipo de asenta
w 2 A *\ d : humano
a Santa Maia 1141913101 xtla de Yeiggas
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 7 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
. -
X _ San Luis Potos) Lot c | 03106,
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afo
[0 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
w - | OFICIALIA O JUZGADO ]
xS ) ) 32.1 Localidad L l
u_lJ o | Nam. , Libro Num.
a [ 11 NN g L [ ‘
K 31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324 Dia Mes A

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



