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

AREAERTER AV AR

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

212248525

SECRETARIA DE SALUD ___FoLiO
CERTIFICADO DE DEFUNCION "

22 52122 :}
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO 2 1 2248525 §

4852512

2122

SISBPITITSTSRPIT ITSLSOPIT I ZSTSEPIT %
1. NOMBRE - b
DEL(DE LA) Beatreiz Gonzarcz VAZQUez
FALLECIDO(A) Nombre(s) " Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO \ 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO '
21910 X1\ 19 (6 |} || Hombre), Muer SAN s Paotes| \J
l Dia Mes ‘Afio 01 ®2 'QNOTaog Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora (D) g

LENGUA INDIGENA? Mexicana©1

Se
GIOINI&6130[¥219IMISIP T0I3 15 O%| 5@, %O, SanOs| o Oy grms

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas Se
CUMPLIDA de una hora de un dia de un mes de un afio de un afio o mas ignora 9

CIVIL

/DEL REG.

o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
Q Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL Vi
8 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): Separado(a)os |udo(a)02 Casado(a)@s
En unién libre Divorciado(a), Soltero(a) Se ignora
i |
2 0 ) S ol S o o A A OO S B ISR S A 0 Os Os O+ Oo
E 10. RESIDENCIA HABITUAL
i Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) fallecido(a) _Cﬂ.L.L.E .RUC‘S NAV (STA
lal 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
e
10.3 Nam. Exterior  10.4 NGm. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
FH 413 o NEQuexXPlLoqA M@t A PA SAn Lo Po TOS,
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9'Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD : 11.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna O1 Preescolar 012 Primaria ® 3 Secundaria OS : seleccionada es: He A | | | Z?]oraOgg
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora ! Completa incompleta 65 | 12 1 Traba e PR R A LT R T
e Or Os gradoO1g gnora(Dgg : O pleta &), | 12.1 Trabajaba IO, No@®, Seignoa()q ‘
13. AFILIACION Ninguna O1 ISSSTE O3 SEDENA OS Seg. Popular / INSABI®7 Otra OS : |
A SERVICIOS '
DE SALUB IMSSO2 PEMEX O4 SEMAR OG IMSS BIENESTARO1 0Se |gnorao 99 E 13.1 Nuimero de seguridad social o afiliacién
1; SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ; ; Via (), Ot G
Seqetada (@, MSSQs  PEMEX(Qs  SEMAR(Dy R 74,7 Nombre de la unidad médica #:plibiiga lugar
IMSS O, 1SSSTEQ),  SEDENAQ) O!raAunidadO medica () F ]S laloll 12141414 | Hogar (), Se  (Dgq
BIENESTAR (U2 4 6  publica 8  privada \J9 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : ignora
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION C < (&4 TOEC AL, l Z_l! SAN 3%& ng_ Q_q) ke x| eTL A En ZSS 2
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 NUm. Exterior  15.4 Nam. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
}ﬁ QIQQ SAN AT O XA carmdO | Xitvred M\ Lo Portos,
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?
? o |2 { g ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
i i Si N
Dia Mes Afio Horas Minutos S'O1 N°@.2 e ‘9“"‘309 IO1 0®2
{Z) 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir, ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) - Intervallo apro;[(jimado
+ entre el inicio de la p
o | PARTEI  enf [ i
g Enfermedad, lesion o estado : ﬁ,’LS[{Qe"ad g Cadigo CIE
) patolégico que produjo la '
h muerte directamente a) < =D =< 0, ) SEdE G : '3 AN
g ebido a (0 como consecuencia de) :
W | causas antecedentes b) Nt’ Jmnon) tA AT \CiC . : g 0,A> l ‘
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) :
exisJie;a alguno, que H
produjeron la causa '
consignada arriba, c) SAes  (oJu-2. oS TWO : 12, DiAS ‘h*J
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) :
ultimo lugar la causa $
basica 3 ’ ’
d) :
PARTE Il
Otros estados patolégicos
significativos qﬂe congmbuyeron a 'D) AACTEDS MELevIVUD TP 2 OESconITPo DA
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo
21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A54 ANOS  § ?J 2 Las catlnsas anotadas ! 21.3 ;_II_.as causlas a;'lotadas
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: ) E % 5 %gﬁg'ﬁ&qe_’rlpirieg arazo, | 20.causa BASI_CA DE DEFUNCION
El embarazoC)1 El pz-)rtoo2 El puerpeno()3 : m_??_agpa 0 0 puerperio? v I | Cédigo CIE i
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H ‘ : ‘ 1 | ’ I
después del parto o aborto O4 ultimos 11 meses previos a la muerteO5 H S'O1 NOOZ ' S'O1 NOOZ | l |
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUEE 22.3 Sitio donde ocurrio la lesion Area industriaioe i 22.4 Anote la relacion que tenia el
: (taller, fabrica u obra) : presunto agresor con el(la)
22.1 Fue un presunto 122.2 ;Ocurri6 en el desempefio de- Vivienda particular () Area deportiva O3 Granja (") ! fallecido(a)
H ? 9 H
@ | Accidente(D), Homicidio (), ou pkad ! Vivienda colectiva Callo @i Totort (73 (rancho o parcela) 27 ]
u Y O1 Mo, seignora ! asilo, orfanato, etc.) (1 (via piblica) 4 otroQs !
< Suicidio O 3 Se ignora OQ 3 1 2 O9 ! Escuela u oficina O Area comercial o O ! :
"z" » {  publica de servicio 5 Se ‘9"0"'309 : | | |
g ﬁ 22.5 La defuncion fue registrada en el | 22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
O Z | Ministerio Publico con el acta nimero:  § 55
84 -
<9 a
0> '
ws -
5 22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 la lesion
g del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de Ia 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 Cddigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
23. NOMBRE ) 4 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
T M Wi, 00 i
oZ UDTvWN QL OYQALS O C. 2. Hiic
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido ) ! Q. l | |
25. CERTIFICADA POR ) 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante (B  Médico legista ()5~ Otro médico* (D3 920 \2
" Y i iy % J
= gggg{laaﬁ:uégrg:ﬁj% porla(), Autoridad civit O owo* Og *Especifique Numero de la cédula profesiofal
4
< 27. NOMBRE g 28. FIRMA X
) VYeaoca Piciro iy g
E Nombre(s) Primer Apellido Seégundo Apellido
5 29.DOM|C|L|0yTEL|é|=0N0c:ezg ceA FCOcen 120 San Yoan Q=L 20— Kie oA Sli iZmL
(&) 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4'Num. Interior  29.5 Tipo de asentamiento
= humano
a8 [H919l0 B |  SanANTOMO Yzioayo |\
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cddigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
rt v
N (et yee SAau Lo Pored, 48 1IRH4s | 21308120 o |
29.9 Municipid o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afio
31.LA DEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGARY FECHA DE REGISTRO Yl
OFICIALIA O JUZGADO Xt |

““"‘—Qj—'“b’;i‘g& _ X\wihe RSY) o Ok |Z°{|o&632 g/

32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Afio

31.1 Acta NUm..

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



