ON NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

P
f.A DEFUNCI

-4

P A
ATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAI. DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

-

=~
*S]
)!}é)qn’\, §\,

terd

O B

i
PR #

N

]
AR RIR IR,
212250070

. Cn
DEL FALLECIDO ? O

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

Modelo 2017.1

i ' SECRETARIADE SALUD SINDA  “roo

CERTIFICADO DE DEFUNCION 251512250070 j

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE

DEL(DE LA) Tlavia TCT\Q No P()@b l (4}

FALLECIDO(A) Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

2. FECH: DE NACIMIENTO 4 5 s 3. SEX0 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO fon e i |

%N \ tx 3 Hombre Mujer L L Senty R Ak |

‘ Dla I els y . AﬂL l l O1 02 '9"0'309 . Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)

5. CURP 6. HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora 09
A € ich¥i vl 3 ¢ 1 eoraQgg)  LENGUA INDIGENA? Mexicana (%) 4

. S0 e O G TS O LSS SOy MOz 520®s| oD, Ese&ciﬁsue

8. EDAD Ps P P P P:

CUMPLIDA 6 unanora dewnda e s R M B0 A W - =T B A, WA

Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos

Para menores de 28 dias anote. 8.2 Semal 8.3 P 9. ESTADO CONYUGAL

8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de geiggg};s: (grameosso): Seperadolal()s.. , Vi@, Casads(@)C g

| | | | [ ‘ I | 1 \ l I | | i l { l ‘ | l ‘ l I En unién libre 04 Divorcisdo(a)oa Sollerc)(a)c)1 Se ignora®9

10. RESIDENCIA HABITUAL i sy

Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) i A
x 10.1 Tipo de vialidad :

7N
10.3 Num. Exterior 10.4 Num. Interior 105 Tpo de asentamiento humano
el al S Rucovoda S ombus Potpod
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 icipio o Alcaldia ™

11. ESCOLARIDAD
Ninguna Oy Preescolar ()1, primaria () 5 Secundaria O

Bachillerato o Profésional Posgrado Se ignora
el O Os sgrado O gnora@ggq

1111 La escolaridad
seleccionada es:

13. AFILIACION Ninguna(O);  ISSSTE 03 SEDENA (D5 Seg. PopularllNSABI%y ,.Otra
A SERVICIOS i
BESALUD i 'MSSQZ PEMEX O4 SEMAR OS 13.1 Numero de si undad social

DE LA DEFUNCION

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretaria IM:
Seqetaria (), Mss@;  PEMEXQs  SEMAR(D, o

IMSS .. Ofra unidad médica
sienesTar Oz 1SSSTEQ,  SEDENAQ)s' pibiics Qe privada O9

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

] e o

15.3 Num. Exterior ~ 15.4 Nom. Interior 15.5 Tipo de asentamiento hi

L A B R P Y

15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad 0 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 18. ;SE PRACTICO NECROPSIA?
|2y OB |2y © 7 g |2 SO No@)

Dia Mes Afio Horas 0 1 2
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén, Evite sefialar modos de morir, ejemplo: pare'ca + Intervalo aproximado e d
PARTE | H en}re el gm(:’xo ?e la ersonal codificado
Enfermedad, lesién o estado 5?,:‘.12229 SC0q “‘ igo'CIE

patolégico que produjo la

muerte directamente a) ‘V‘,> J{SQ’ e‘\(j‘ ‘c& h LWL
Debido a (o cgmcorsecuenma  de)

_CannYg .

‘como consecuencia de) i

viey ogudd
» |

Causas
Estados morbosos, si
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba,
mencionandose en i
altimo lugar la causa “ # ‘i
asica

b)

Uso exclusivo del personal codificador
20. CAUSA B&SJCA DE DEFUNCION

OO L) |

22.4 Anote la relacion que tenia el
presunto agresor con el(la)
fallecido(a)

El partoC)2 El

04 No estuvo embarazada en’
g aborto ultimos 11 meses

e ?
223 Sitio donde ocurri6 la lesion

: 1222 ¢Ocurrié en e| desempaﬂnfde- Vivienda particular OO Area d
su trabajo? .

€ un presunto

2 Accidente, Homicidio : 1 Vivienda colectiva Call
g | e Q1 O2 , 2 Na@ 'smgnom O + (asilo, orfanato, elc)o1 (wa
‘x| suicidio Se ignora i Do : E5cue|auqﬁcma
E i Os OS : i H O da servicio! L1 |
E ﬁ fue enel: ; 22,6 iba b la sit meﬂvos en que sapw‘ﬁhjo a lesion del presunto accldeme homicidio o suicidio
o E Ministerio Publico con el acta numero: &
QJ : £
<0 &
nsS i
s : i
5 22.7 Anote el domu:lllo donde ocurric la lesion
2 del prosisito 0 suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad R 22.7.2 Nombre de la vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asenhnuemn numauyo ; 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal’ S, 22.7.8 Localidad VAt .7.9 icipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
1 | 23 NOMBRE ; e {} 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
oL Cin a4 (oshity W Aes
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido | | l
25. CERTIFICADA POR 26. SIEL CERTIFICANTE ES MEDICO
. Mt:dlxoodtralant'e QO+ Medicolegista (D) Otro medico @3 Coid sty D Y20ORE gC
idad civil*
E Sooria da sauarer 8 Oy Autoridad it ) g oo O *Especiique Nimero de fa cédula profesional
< 27. NOMI £ Al { 28. FIRMA
g BRE (5 oy Albeid s Jubls Naldes
= Nombre(s) Primer Apelido Segundo Apellido toles o Lo Loito il
@ | 29.DOMICILIOy TELEFONO . jory ., | Heriee b aede 114 § s s
o 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior 29.4 Num. Interior 29,5 Tipo de asentamiento
= oy A humat
g ‘ { . Cney | II) | i) £ 10 Mdlensy umano
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
Aot At > < oo | e 3, 53 -
et \alles S fote Pl os el et e bt |2 44 | 043 |2 15 291 |
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afio
0} 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO i | | | ]
S| = ) 32.1 Localidad |
<43 Num Libro Num..
a Lichtndes TN ) TP Do bl S
31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 132.4 Dia Mes Afio

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA

A A e e ——



