*SI LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

Modelo 2017.1

: SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION - 5‘51 2250077 g

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

3 -
7 1. NOMBRE 3
ot Lw,!mhuﬁum__ﬁnpukz :
FALLECIDO(A) Nombre(s) rimer Apellido ‘Segundo Apellido
2. FECEDE NAC"‘"ENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO L J
\ Hombrey Mujer,  E T S T R b Al A !
’ I | D l lq l q l 5 | 01 02 '9"‘?’8 Entidad federativa o pais(si nacié en el extranjero)
5 CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora Og
£ i x i " : Zﬁo aQgg| . LENGUA INDIGENA? Mexicana @) 4
5 LT § o g T 6 y
T M ) o G SOy No@®) %?\oraog ora > Especifique
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para mer nores Para personas Se
CUMPLIDA de una hora . de un dia de un mes de un afio de un afio o més m ignora Og
o Minutos * Horas Dias Afios cumplidos
=] Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL O Viud O (of O
3 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): 1w o 6 2 ) 5
oq b dlde ool obo Joiohoobindis 4 Dol ol oof Lo [ §r - Eromknien Oy Bropisia() ;, Shonici@)y  SswromO)g
z <
w 10. RESIDENCIA HABITUAL
2 % ~ Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) i CQ “ e H \ Q0
ouwn w 10.1 Tipo de vialidad
cgy; ° By
E ; 5 10.3 Nam. Exterior  10.4 Num. Interior \% 5 Tipo de asentamiento humano
w2
& oD |l ] L 12 k] TamQ&EQ o 4
w 3 E 10.7 Codigo Postal 10.8 Lacalidad 10.9 Municipic Alcaldﬁ;
3 ; n<_ 11. ESCOLARIDAD 114 La escolaridad
<82 Ninguna )y Preescolar Oy, Primaria O 4 iaQs ! es:
i . < P i F Se ignora i Completa @), Incompleta (¥ luo s Tk il o
&J E g preparatoria 07 ) 08 010 OQQ :
9§ =z 13.AFILIACION  Ninguna(Q;  I1SSSTE();  SEDENA(Ds Seg. Popular/INSAB
xe9 A SERVICIOS
sow DE SALUD Mss@),  PEMEX(), SEMAR (D IMSS BIENESTAR(D)4
w
9 g e 14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION 1
z Secretaria -
mg & Soqetaia (), Mss@; PEMEX()s;  SEMAR(D; B
=0 i i
= IMSS Otra unidad, médica e
g gienesTAR Q2 'SSSTEQ)  SEDENAQ)s  putica 3 privada Q0 anoraOse
o
; & 5 15. DOMICILIO DONDE ! S‘JCEDIO LA DEFUNCION Py
<u ) -
‘A0uW | ML LGN ‘ .
Q's ; 15.3 Num. Exterior ~ 15.4 Nom. Interior 15.5 Tipo de asentamiento h
- -
o L |
W PR o e sy Cuuded valiey ' ; e Y )
oz3 15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad 0 J icipi 10 Entidad federativa
g g un.l 1I§.£cHAY HORA DE LA DEFUNCION : v f ' | 18. ;SE PRACTICO NECROPSIA?
Xz o if N
2 gg Dia Mes Afio S'® : SIO; °®.
= 8 z 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una so +Intervalo aproximado JUCERERENE!
8 z E b PARTE | v entfree eli n‘;n%o L;le la personal codificad|
O=0 ‘i’ Enfermedad, lesién o estado Eﬁ::,ew S
E oo =2 patolégico que produjo la
w E m & muerte directamente
oz a (=)
z0 <
S0 g
=z 8 w g Causas antecedentes
waa Estados morbosos, si
OomW existiera alguno, que
=1 8 w produjeron la causa
250 TonCorantose o
mencio e en i
% 8 3' Gltimo lugar la causa Jporisacuencia de),
o
w
= B FUT e
b8 e
n<
2]
w o
i)
<
= o
50
R
x O
w k=
&4
(28]
on
<
a

22.4 Anote la relacion que tenia el

E presunto agresor con el(la)
H fallecido(a)

Vivienda parti OO
Vivienda colectiva Calle g
O

Granja
ancho o parcel’a)O7

eo1 Homicidioo2

¥ ol B i (via
i ] : No @ se i asilo, orfanato, etc.) L Otro o 8
Suicidio (7) 5 Seignora (D) g ; o Os ! E:cuga uoficina (), 59 5 %ﬁo Qs S0 |

E fue la situacion, ia o motivos en que p'wja la lesién del presunto accndente, hnm idio o suicidio
o 5 Ministerio Puhhoo con el acta nimer
O
<0
oS
ws i
5 22.7 Anote el domicilio donde ocurrid la lesion A
= delpresurito ossuicidio 22.7.1 Tipo de vialidad Tt 22.7.2 Nombre de la vialidad

22.7.3 Num. Exterior 22,7.4 Nam, Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento.humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano

22.7.7 Cédigo Postal 22.7.8 Localidad ® 22738 icipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa

23. NOMBRE ) 0 24. PARENTESCO CON EL{LA) FALLECIDO{A)

Médico tratante (0) 4 Médico legista (D) Otro medico* €3 He s G it
Socmaio Saludpm 5 O4 Autoridad civil* Os Otro* Oa *Especifique " Numero de la cédula profesional E

i a.al-unyTELEFouo By Loy, Mo { i ar i

27 NOMBI ] 28. EIRM|
"E_Jg\\o Cesar Cordke s t!;.‘hﬂt? e
Nombre(s) Primer Apellido undo Apellido

I T

29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de |a vialidad 29.3Num. Exterior 29.4 Num. Interior 295 Tipo de asemamigmf;
e g L e humano
4 | v 3
‘Nombre del asentamiento humano 2 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
AN o » o
Yo e s Bt (R Gl v S T L A
29,10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afo
] FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
i - | OFICIALIA O JUZGADO A l
3 i J 32.1 Localidad 1 L |
45 | Nam, Libro Nam.
E I ! T l bl vl l i l A0 i Y T )
\ 311 Acta Num; oL i e Sl 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324Dla _ Mes Afio

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

INCADIMAATAL NE MADTAL I AR e arar



