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
DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES
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1. NOMBRE ‘ . Sk gl v (
e Mavia Aniiq Mavtiney ouocﬁc:\ux
FALLECIDO(A) Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
25 FECI’QE NACIMIENTO \ q 6 O 3. SEXO 4. ENTGA{?E NAClM NTO m I ’
Hombre, Mujer, AN \ NS (@) —>) [
m l 4 ‘ [ | O1 .2 IgnOfﬁOg =~ Entidad federativa o pais (si hacio en el extranjero)
5. CURP 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora ()
LENGUA INDIGENA? Mexicana @) 4 9

PUAG IAL6 QIO 11 BMIS P TIDIN ) 2.1 52 O] 5, 05, soe.Os| " om ues

Especifique
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas \ é f] Se
CUMPLIDA de una hora ‘__l_J de un dia de un mes de un afio de un afio o mas ignora 9
C Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos
(=} Para menores de 28 dias anote: g 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL s d Vi
I.CI.I, 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): FRare o(a)OS IUdo(a)OZ Casado(a).5
En unién libre Divorciado(a), Soltero(a) Se ignora
EII!IIHIIIllII![Ll 5 i Os4 Os O+ Oo
w 10. RESIDENCIA HABITUAL ( l
fii | Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) fallecido(a) O \ \'p \% \ (\C L DO
g 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento h.usano
S T A R 3 e Y0 X \M\g ,
10.7 Codigo Postal . 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD i11.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (O);  Preescolar Oz Primaria () 5 Secundaria @5 : seleccionada es:
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora : Completa Incompleta ; i
Cresariis O ional Qg grado Q19 anora(gq : ©: pleta ()5 | 12.1 Trabajaba siQ), No(D),
13. AFILIACION Ninguna .1 ISSSTE (O3 SEDENA (D5 Seg. F'opularl!NSABlO7 Otra O& :
A SERVICIOS %
DE SALUD Mss(),  PEMEX(y SEMAR(D)g  IMSS BIENESTAR(D)y Seignora(D)qq ' 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION y ) N \’ -\» ; Via O Otro O
B ' oubli 10 12
ggcggltgga °1 mMss (3 PEMEXOS SEMAR 07 b b jombre de la unidad médic q ' publica lugar
IMSS e 1ssSTEQ) SEDENAQ) O’UaAunldado médlca | g | |S ﬁ I H‘I ()l ,) Iq ! 1 H I | : Hogar O11 Se  (Dgg
BIENESTAR (U2 4 6 p‘titzhca 8 prvada O 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) o ignora
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION LQnﬁf_LQ_\;ﬁmﬂ\ _LL_Q_MM \ NP, \\T (4
15.1 Tipo de vialida 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 NUm. Exterior ~ 15.4 NUm. Integior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento human,
Ak N / . i «
9191010 0 X \ yi\it\a A "
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. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
j S 2 ] | 3 ! ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
. . N
Ano Minutos Si@: No(D2 g DL SO 5 ®
=z 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir, ejemplo: paro cardiaco, ia, etc.) - Intervalo aproximado
ke) CARTEL H en;re eli :;uuo (Iie la ;
g Enfermedad, lesion o estado - ; ﬁ]r:‘gtme AR Cédigo CIE
= patol6gico que produjo la : F\ \,\
i muerte directamente a), - O as 1 ‘
g Debido a (o como consecuencia de) :
8 | cunes ot [ 0 NJdCOTAR AN TDICO 24 hoaS | |
Estados mlorbosos, si Debido a (o como consecuencia de) '
existiera alguno, que :
produjeron la causa S S i bk Z ' Z h ( | I
consnénada arriba, c) AE/ CO \g ' U“ QS
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) :
ultimo lugar la causa H
basica H
d) :
PARTE Il
Otros estados patolégicos : | |
significativos que contribuyeron a g
la muerte, pero no relacionados H
con la enfermedad o estado H
morboso que la produjo H
21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A54 ANOS  : 21.2 jlas calljsas anotadas  : 21.3 ;Las caus‘as ?otadas £
214 SMpecifiquo sl g ocumio durante: d i %ﬁﬁﬁ% it bl 20. CAUSA BASICA DE DEFUNGION |
El embarazoC),I El parto()2 El puerpenoC)3 i parto o puerperio? : f l L Céd |go‘ IE I I !
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H i ' : f *
después del parto 0 aborto O ultimos 11 meses previos a la mueneO5 : SO Nz i SIOy No(D), j
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE: 22.3 Sitio donde ocurrio la lesion Area industrial OG i 22.4 Anote la relacion que tenia el
‘ (taller, fabrica u obra) ' presunto agresor con el(la)
22.1 Fue un presunto 1 22.2 ; Ocurri6 en el desempefio de- Vivienda particular () Area deportiva Oa Granja () / fallecido(a)
H ? 1 '
» Acch:lente()1 Homicidioo AR su frabajo? *  Vivienda colectiva Calle o carretera (rancho o parcela) i H
w S N : ! (asilo, orfanato, etc.) O+ (via piblica) oroQg !
- e ; 1 Si()y No(D), se ignora(T)q | ; gt
< Suicidio O 3 Se ignora O 9 9 : Escuelau oficina O Area comercial o O g .
E ., : ! publica 2 de servicio 5 seignoraQg ! S e
"n‘ fs 22.5 La defuncion fue registrada en el E 22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
G Z | Ministerio Publico con el acta nimero: !
w H
O d i
<9 :
n>S H
E> :
ﬁ 22.7 Anote el domicilio donde ocqrr_i()_ la Iesipp ;
g del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.71 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
atr 23. N%MBRE ; 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
\ { .
is aYelaX\e. 602 man Haetinez Wiz
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido L) A | | I
25. CERTIFICADA POR 26. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante Médico legista Otro médico* i (‘ J | 7 P s
i e e L, e ®: i Coneval | M 232944
e Sl da o Oy Autoridad civitt O 5 owo* Og *Especifique Numero de la cédula profesional
4 T
< | 27.NOMBRE \ AR ( P - 28 FIRMA "
S OSE de YO0 eellale) (A : : _
E ~Nombre(s) . Primer Apellido Segundo Apell o .
x| 29.DOMICILIOy TELEFONO ( oo Yereial 0 x 0 )\)C N de 0=
(&) 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de lg vialidad 293 Num Exterior 29.4 Num. Interior  29.5 Tipo de asentamiento
E | I I | | | \ humano
29. 6>(v e del sentamlento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
& X . - ) Y. | - .
1 YO LUAS YOGy ey paoty v | 2B 1D 202 |
29.9 Municipio oAlcaIdla 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afo
[0} 31.LA D'EFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
-1 | OFICIALIA O JUZGADO
o 2 s g Mg 5 32.1 Localidad XI l lﬂo
45 | Num ‘)‘ , Libro Num. (2 7 * p : ’0 & OC(
g (5= )(\\L\C‘ oS4 Sf Y IZ‘I |acz 1|
k 31.1 Acta NUm., \ 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afo /

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



