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ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 1* COPIA (ROSA) Y LA 2° COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION
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LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES
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INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE DEL

FALLECIDO(A)
Alpede Aoved W0
Nombre(s) _ Primer Apallido Segundo Apollido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEX0 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
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8. EDAD Para menores Para menores Para mel
ores P Para personas
CUMPLIDA  de una hora deundia daunmes dgr:ﬂrr:ra‘r;arcs l do unp:no ) mas 6 1 Se Ignorao
le) Minutos Horas Meses Afos cumplidos
T T ceccnnanee USRS wyhiay SR
o Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas B 3 Peso 9. ESTADO CON Al C a
8 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestaclon: (gramas) GESTADO/CONYUGAL Sopnrado(o)06 Vnudo(a)02 s )O 5
3 LD Lt b N L O T e = [ e | En unién Imm‘4 Divort;ladt)(.’ilo3 Sollcm(a}O1 Se Ignara()D
3 10. RESIDENCIA HABITUAL -
o Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) cu\le \nnac Taxonra
a 10.1 Tipo de vialidad J 10.2 Mombre de la vialidad
40 \occhded v S (el
10.3 Num. Extenor  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.8 Nombre del asentamiento humano
113 310 _Lmk_-q.nao_ﬁm_mm_ Hexaude de camere, lovw Dok
10.7 Codigo Postal 0.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 70,10 Enlidad foderativa o pals (sl residla en el extranjoro)
11. ESCOLARIDAD i11.1 La escolaridad 12, OCUPACION HABITUAL s
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Bachillerato o q T SOOI T T e L -
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13. AFILIACION Ninguna 61 ISSSTE 03 SEDENA Seguro Popular , Otra 4
A SERVICIOS 05 O1 OB
DESALUD M35 OZ FIEMEN 04 SEMAR OB IMS§ PROSPERA O1o Se iuﬂwaosa 13.1 Numero de negurldad social o afillacion
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretaria de Yerplcdl - aeneval de o alednd : o10 O12
Salud .1 IMSS()-" pEMEXO5 SEMAR O7 Unidad | 14, 1\Nombre de Ia unidad mEdllca l { l [ ' publlca lugar
IMSS Otra unidad médica |/ [ |2 | ¢ Hogar Se
ISSSTE| SEDENA ? 1 : 11 99
prospera O2 Os Os pibica privada Qg 742 Ciave Unica de de Salud (CLUES) ; O Gre©
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION g;g)m%emm Nalenlin cimc 30
15.1 Tipo devialidad 15.2 Nombre de la vialidad
112 olna L LYOTO5Y collen
15.3 Num. Exterior  15.4 Nam. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.8 Nombre del asentamiento humano
llllu_lg-lﬂ k=] s0\eded (st Surcez A0 Kaa  Pedes
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad —_15.9 Municipio o Alcaldla 15 10 Entidad federaliva
1]6. FECHAY TORA DE LAIDEFUNCION | 17. LTUVO ATENCION gEchA DURANTE LA 18. . SE PRACTICO NECROPSIA?
612 |lo | q 2101211\ 0 1075 |\ | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
n | No
Dia Afo Horas Minutos S'.1 N°O © lqwaOQ B Q‘ Oz
g 19. CAUSAS DE LA DEFUNC!ON (Anote una sola causa en cada renglén. Evite seflalar modos de morir - ejemplo: paro cardlaco, astenia, etc.) Inl:arvalla_ ap|ro)élm|ado
-~ enlre el iniclo de la
o PARTE | enfermedad y la
z Enfermedad, lesién o estado muerte
S | patolégico que produjo la A
& | muerte directamente a) Wetmonva Lm
g Debido a (o como consecuencia de)
uoj Causas d b) Gd‘a‘_f ‘\-0\.\{1‘, A\OS l f
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de)
exxznera alguno, que
rodujeron |a causa -
gonsnénada arrba, c) Dudacles MAllen Yipu 2 oncs. I l
mencionandose en Debido a (0 como consecuencia de)
ultimo lugar la causa
basica > I l
d) 1
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Otros estados patologicos
significativos que co
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo P l I
21.8l LAiDEFUNCléN CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ARos . ! : 21.3 ¢Las Clullll l;lotldn t o excl o del pérsol ficador
; i : aclol H ol embarazo,
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: AT } Iﬂﬁﬂmnpl S o pue perio? 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazo("), Elparto(D), El puerperio(T) 5 paﬁ o0 puerperio? : Cédigo CIE
43 dizs a 11 meses No estuvo embarazada en los | N {
d:e,splsgsadol ::naeno ° abonoo4 ultimos 11 meses previos a la muoneO5 5’01 002 ) SIO1 NoOZ L_J_ —
22. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE ;| 22.3 Sitio donde ocurrié Ia lesion Area Industrial Q) 22.4 Anote la relacién que tenia el
(taller, fabrica u obra) ~ =1 presunto agresor con el(la)
22.1 Fue un presunto 1222 £ Ocurrié un7el desempefio de- Vivienda particular OO Area deportiva O: Gran]ao H fallecido(a)
: su trabajo’ : h It :
. Homicidio . ! Vivienda colectiva Calle 0 mneleu (rancho o parcela) H
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