(

e
.

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

210844069

Modelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD SO - - N
CERTIFICADO DE DEFUNCION

‘ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO 2 1 O 844 06 9

SI0YPED LZSIOPPRDLL 690VYROLZ 690VPROLZ 690FH

1. NOMBRE DEL

ey e Erasto Gaona Aauilar

Nombre(s) Primer Apellido Sdgdndo Apellido

’ 2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDA AC NTO
i (21010.% | | |qA|_ (0 1(p | |romoreg), MmirO), se Os PEEBIla
ia es no

Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)

5. CURP 6. (¢ HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ign
LENGUA INDIGENA? Mexlcana.1

Se
GAREGOIORI26IHPILINGRIQL GO O @ 2,0 omQ,>— s
8. EDAD  m—
|| cumplioa  BGDR iyl el i Bt L0194 | seir

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

‘o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
| & [S5sr=cCecsaanecEcianes e R S R e R S e s o ke
T Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL separado(a)o Viudo(a)o Casado
i w 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): 6 2
| &‘ ] ‘ ‘ | | l | | | | | ‘ ‘ ‘ ‘ | | | T e En union hbreo4 Dnvorcnado(a)o 3 Soltero(a)o 1 Se ignc
™ =
H 10. RESIDENCIA HABITUAL
i d Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) Me—— Q.'e_\‘ 0 l UL( 0 n
e . 0.1Tigo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
-
\ _\ocalidad™™™ 1la
10.3 Nam. Exterior 10.4 Nam. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 1’\ 10.6 N re del asentamiento humano
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Murkcipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el ext
11. ESCOLARIDAD : 11.1 La escolaridad 12, OCUPACION HABITUAL
g ! : 5 o~
Ninguna (O);  Preescolar O Primaria () 5 secundaria 5 : seleccionada es: . MFQ( [ =] rgnc
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora -Completa incompleta (B8 d 15 1 Trbatans. o am N~ el e
i T8 Sereir [ 3 Os grado O1q Ogo ® Oe 12 1 Trabajaba Si@: No(), Se lgnoraog
% 13. AFILIACION Ninguna O1 ISSSTE 03 SEDENA OS Seguro Popular O7 Otra OB 3
i A SERVICIOS H
DE SALUD Mss(),  PEMEX(4 SEMAR (g  IMSS PROSPERA .10 Seignora(M) gq | 13.1 Namero de gBguridad sodial Saliliacion
14. SITIO’ DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION fa. ﬂ ﬁ la V[a . O10 Otre
gglcurstana de(), IMss Os PEMEX (D5 SEMAR () 7 Nombre d umdad =i pubhca lugz
el I sxé 100 12/4/%16
IMSS |SSSTE SEDENA Otra unidad medlca I Hogar
prosperA @2 Oa Os pibica O P“Vada 14.2 Ciave Umca de Establemmlentos de Salud (CLUES) Oﬂ 'gnc
15. DOMICILIO DONDE SUCEDI® LA DEFUNCION _Lj_p]ﬁmlen_m__ ~ A\ (_Obﬂ(.h
) (\O\On 5.1 Tipo de vialidad E ] a i ! Nomrbw e la viglidad
15.3 Num. Exterior ~ 15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 N¢mbre del asentamiento humano
1/9/4/3/10/ Soanta Maig I - Axdla de Ter(agas srm LIS POTOS|
15.7 Cédigo 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. 4 SE PRACTICO NECROI
[ 2 q l 0 4120 2920 | 1 ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
| | | | L Si No(™) Se ignora siO No@
Dia Mes Afio Horas Minutos ‘1 2 OQ 1
g 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) E |nterval'o aprogimlado i
y + entre el inicio de la
O PARTE | + enf dad y | ’
g Enfelrmedad, Iesiér; o e?tado i mono a,’y B Cédig
S | patoldgico que produjo la S h CD 2 : q
& | muerte directamente a) OS pel 08 0 de Sa's - vV L : d las . ,
g Debido a (o}eomo consecuencia de) :
lg Causas antecedentes b) : I
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) ¥
existiera alguno, que 1
produjeron la causa H [
consignada arriba, c )
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) p
ultimo lugar la causa 0
basica . \
d) :
o e = e S e . o o — — = = = = = 7 - (i —— R ——
PARTE Il :

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS 21.2 jLas causas anotadas 21.3 4 Las causas anotadas

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

21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: ‘ ; fucron complicaciones EeRlan e e | 20.causa BASICA DE DEFU

El embarazoC)1 El part002 El puerpenoo3 ' %puerpeﬁo? v Cédigo CIE

43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los v H ¢ / l | I

después del parto o abortoO4 dltimos 11 meses previos a la mueneO5 5 SfO‘l NOOZ : S'O1 NOOZ | I

22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE : 22.3 Sitio donde ocurrié la lesion (tal fAérbeia incluslt)ria;C)6 i 22.4 Anote la relacion que tenia
taller, fabrica u obra resunto agresor con el(la

22.1 Fue un presunto 1 22.2 ; Ocurrié en el desempefio de. Vivienda particular () o Area deportiva (0) 5 fpallecido(a)g )

ranja
su trabajo? (rancho o parcela)CD7

Accidente, Homicidio Vivienda colectiva Calle o carretera
O O: O | Os

E 1 i(asilo, orfanato, etc.) (via pablica) ®
v  SI0; N seigran(), 1 oo Qs;
Suicidio Se ignora ' 1 2 9 1 Escuela u oficina Area comercial 0
OS OQ : ' publica O 2 de serwcnc OS Se |gnoraOg- |

22.5 La defuncion fue registradaen el =
Ministerio Publico con el acta numero:  }

22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 la lesion

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

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 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
2 22.7.8 Localidad 227 9 Municipio o Alc 22.7 10 Entidad federativa
23. NOMBRE — 24. P NTESCO CON EL(LA) FALLECDOW
. .
T Oralia Zuniaa Cruz Concobing |
Nombre(s) Erier Apellido Segundo Apellido .
25. CERTIFICADA POR = i 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante @) 4 Meédico legista ()5 Otro médico* (O3 q i 00'1 28
w : ;i N
E g:é?g?;iguégrg:ﬁ% i O4 Autoridad civil O 5 Otro Os *Especifique Numero de la cédula profesional
< s \ 28. FIRMA
27. NOMBRE < . S %
S Pala cios e
= Nombre(s) Primer Afellido Segundo Apellido -
& [29. DOMICILIO y TELEFONO . \'Q H} (0 ba ‘ !ﬂ \ 3‘
8 29 1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Nam. Interior  29.5 Tipo de asenta
w
o

S c‘ h X%;l lg n i 3E! 3Q ' hul"nano
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Co« |go Pastal 29.gLocalidad 30. FECHA DE CERTIFICACION

4895 68 R |3 0 | 0|'$ | 2,02

29.9 Municipio o Alcaldla 29.10 Ent|dad federatlva 29.11 Teléfono Aﬁo
[0} 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
w J | OFICIALIA O JUZGADO I
xS 32.1 Localidad | |
4G |Nom______ | Libro Num.
a L 11 L] | |
=] ] 1 | L1
\ 31.1 Acta Nim 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Al

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



