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EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
ATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICI
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Modelo 2017.1

. 1816500020 SECRETARIADE SALUD OINPA___ ~ roio
CERTIFICADO DE DEFUNCION 337 g 2122480 50 | §

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
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1. NOMBRE > 3 1
DEL(DE LA) ‘:e{p D DA \’4’ Cﬂ\i NC‘ AL :
FALLECIDO(A) Nombre(s) Primer Apellido &egurido Apellido

2. FECHA DE NACIMIENTO

(020 R 1 - e .
Dia Mes 4 Afio

3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENT? bl & \; | - J
5| Hombreo1 Mu;ero2 |gnoraog Sovv Lty Yoo |

Entidad federativa o pais (si naci6 en el extranjero)

5.CURP

RIEMIF 161510312 101415 ¢ 1L NLLM s O

6. {HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignora (D)g
LENGUA INDIGENA? Mexicana 81

Se
5[01 NOOZ ignﬂfﬁog e 2= Especifique

CUMPLIDA de una hora deund
Minutos

Para menores de 28 dias anot

-
8. EDAD Para menores Para msnores

Para menores Para menores Para personas & 8 Se
ia de un mes ' de un afio de un afio 0 mas @ #) (3 ignora Og
Dias

Horas

Meses Afios cumplidos

8.2 Semanas 8.3 Peso

9. ESTADO CONYUGAL  Separado(a) Viudo(a), Casado(a)
P 5 @2 5

8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion:  (gramos): il e

| el i) I l S T o iy 1 En unién libre O4 Dwor(:lfsdo(a)o3 Sollero(a)c)1 Se |gm:>ra®9
10. RESIDENCIA HABITUAL ™ s

Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) L O My g

S/N L

, 10,1 Tipo de vialidad
OC L VEC»( ¢

10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior

[F191017 O]

10.5 Tipo de asentamiento humano
i | -
) N o\ L.

10.7 Cédigo Postal : 10 8 Localidad

11. ESCOLARIDAD

Ninguna ()4 Preescolar ()45 Primaria ) 5 secundaria Qs

1111 La escolaridad
seleccionada es:

Completa O1 Incnmplela @

Bachillerato o Profdsional Posgrado Se ignorai

preparalofia Oy : Qs g Om [

13. AFILIACION Ninguna (O)y  1SSSTE (3 SEDENA (D5 Seg. F’opularl INSABI‘} o
A SERVICIOS il
DE SALUD Mss@,  PEMEX(y4 semMAR O

DE LA DEFUNCION

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secrelana
desana. On MSS@s. . PEMEX()s

estar O 'SSSTEQ,  SEDENAQg

SEMAR e
O7 Unidad *

Otra unidad meédica
publica Oa privada OS
L

‘?!‘% ti

15. DOMICILIO DONDE SUC§DIO LA DEFUNCION

Moty atd
15.1 Tipo de vialidad '
(YRR o) 2 Yo T TR 2k

15.3 Num. Exterior . 15.4 Nam. Interior

FIZ1010 D] £iodad dallesy

15.5 Tipo de asentamiento h

15.7 Codigo Postal

15.8 Localidad

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION

I‘D[l’l IC]XIKICML.Q

PARTE |

Enfermedad, lesion o estado
patolégico que produjo la ~ 3
muerte directamente

19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una solasﬁ

a) ( }f ’\J\,

18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?

Sio1 N0®2

3 :
\,;

+ Intervalo aproximado
+ entre el inicio de la
1 enfermedad y la
» muerte

b S

45

Causas () P R Wf'x’

o

existiera alguno, que
produjeron la causa

Estadds morbosos, si Deblda a(o'como otznsecuenma de)

consignada arriba, *
mencionandose en
altimo lugar la causa

sica
d)
________ B s
PARTE Il
Olrosr es(tados paw%b @
significativos uyeron a
o Tnuere, v%@ 3’%1 i

z’:mz:::a%g’@w

El paﬂoo A

Gltimos 11 meses

No estuvo embarazada en’
borto 04

H 22 2 ¢ Ocurrio en el desempﬁg
su trahaja"

pre;

Vivienda particular OO Area

i 223 Sitio donde ocurrid la lesion

22.4 Anote la relacion que tenia el
presunto agresor con el(la)
fallecldo(a) L\

e, Homicidio ! Vivienda colectiva Calle ¢
: (C)1 = O: O MO 1 (asilo, orfanato, etc)O‘l (v(a otoQsg
io Se ignora 1 ¢ ' i %
- 9 D5 Sy : E‘-s‘““,;fa”"ﬁ""a seignoraQg | . W |
RN T . S ;. O R o on RN it X
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L] by k
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E 22.7 Anote el domi ocurri6 la lesion
2 delprestmin.s itieidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de Ia vialidad ™~ 7
22.7.3 Num. Exterior 22.7: 22.7 5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humari$
22.7.7 Cédigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
-y 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLEGIDO(A)
e |
e R R . ]
~“Nombre(S)
25. CERTIFICADA POR . R -
Médico tratante Médico legista Otro médico*; ) {
w Persona Sutorizada rlaC)1 < g. ..02 e 03 be /‘ o LQUAL 4q QG €1 1 S')
; Secretaria de Samdpo 104 Autoridad civil O 5 Otro* O Especlﬁque \iymerd de la cédula profesuonal _
< | 27.NOMBRE =7 128 FIRMA
S Lois binesln Palacos Duwilo o
E Nombre(s) Primer Apellido Sgundo Agelhdo
E 29. DOMICILIO y TELEFONO (2 Ov e FRvKY, . f’% l é i ¢
(3] .1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 NUm. Exterior  29.4 Num. Interior as .5 Tipo de asentamiento
=5 - 1 3 i A jumano e
e - 10y P e
g 1% J breio ZAYI0 U010 ] S Ly foloy)
29.6 Nombre def asentamiento humano 29.7 Codigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CER'”F'CAC'éN
-~ \ i
Lwdad Nelles Sem. Luis. fol ooy 1104 ¥
— 299 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Ao
[0} 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
i 1 | OFICIALIA O JUZGADO . Wt i T
xs 32.1 Localidad
a5 | Nom Libro Num._
o
a é {90 o | PRI PO i o P
K 3.1 Acta Nam. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324 Dia Mes Afo 2

\\ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFLCG LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3* COPIA PARAJNTEGhAR LA



