DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DiAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

ATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

“31 LA UEFUNUIUN NU FUE UEKITIFIVAUA FUK UNA UNIUAD NEDIUA, CL CERTIFIVAN | E UEDE KEVIHIR ED 1A UUFIA A LA DEUIRE TARIMA
)E SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES
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Y1 12820226S SECRETARIA DE SALUD
| FLagzoP CERTIFICADO DE DEFUNCION - 212250094 i

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Al Sy s HWevnomdes Lz
FALLECIDO(A)

Nombre(s) Primer Apellido y Segundo Apellido
i 2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO i - | J
¥ l | \ | ‘ q 6 2\ Hombre(T), Mujer@), Se (D St g VOVO» 1
“Dia \ghora Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
5.CURP s 6. ¢,HABLABAA'LGUNA ;ANACIO'S-IDAD Se ignora Og
A 6. LENGUA INDIGENA? exicana @)
o M . / P . ignora OQQ si N Se
Fp |[HELS |‘6 20 2000 MSIPA IR 1O Or N®: 50O om0 0o —reeme
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas Se
Qr CUMPLIDA de una hora l_l__J de undia L_l__] de un mes | de un afio I | de un afio 0 mas LOJ%_‘&J ignora \Ug
° Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos
O |Paramenores de 28 dias anote:  82Semanss  8.3Peso |9 ESTADO CONYUGAL Separado(a Viudo(a Gasado(a
(ui 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: . (gramos): v i i3 § ( )05 ( )OZ : ( )gs
j | | | I 1 | | 1 l ] l i | | | ‘ | | I En unién libre O4 Dlvorcladc(a)o3 Soltem(a)()1 Se |gnc|raoQ
E 10. RESIDENCIA HABITUAL 4 \\ﬂ
=) Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) i
g 10.1 Tipo de vialidad
101 t
10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad
11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad
Ninguna )4 Preescolar (12 primaria ) 3 Secundaria @ seleccionada es:
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora i Completa Incompleta
Teparalon Or  proses ! Os sarado O1o anora(Qgg ®;
13. AFILIACION Ninguna o1 ISSSTE 03 SEDENA 05 Seg. Popular / INSABI,
A SERVICIOS
DE SALUD MSS@),  PEMEX(), SEMAR (g IMSS BIENESTARO1 |
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretaria | El
S, O M@, PEMXOs , ( SEWAR Oy Unidad |
IMSS Otra unidad medica
MeSestar Oz 1SSSTEQ),  SEDENAQ)s  pibica Qs prvada Q9 7
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIG LA DEFUNCION \
16.3 Num. Exterior ~ 15.4 Num. Interior
f A . A )
s 15 7 Cédigo Postal 15.8 Loc-’slidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
1 2 YHORADE LA DEFUNCION . ¢ TUVO ATENCION EDICA D! 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
| () 8|4 a0 ‘ | ENFERMEDAD O LESION ANTES
I | I | s, o]
@1 2
z 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anota una so Intervalo aproximado BESERESGTEN L)
° PARTE | en}re el g\lao rl!e la
el a
S Enfermedad, lesion o estado erme ad y
= patolégico que produjo la
h muerte directamente
=]
<
-
g Causas antecedentes
Estados morbosos, si
existiera alguno, que
produjeron fa causa
consignada arriba,
mencionandose en
ultimo lugar la causa |
sica
B R = AR - 77 AN Nk A
Otros estados patol6gic
significativos qup' tr
la'muerte, pe ionados
con Ja enfe
Uso exclusivo del personal codificador
20. CAUSA BCASI'CA DE DEFUNCION
El parto igo
h OO [ S|

MUERTES ACCIDEN

O No estuvo embarazada en
borto 4 _iltimos 11 meses pre

RTE FUE ACClDENTAL O VIOLENTA, |
g un presunto +22.2 ;Ocurrio en el desempﬁg&
¢ Lo su trabajo?
Acci( Homicidio
(OF O2

Qg-Selanom (g
2.5 La defuncion fue registrada en
Ministerio Pablico con el acta nimero:

uslﬁalos 1 22.4 Anote la relacion que tenia el
i presunto agresor con el(la)
fallecido(a)

Vivienda particular OO

Vivienda colectiva Cal
1 (asilo, orfanato, etc)o1 (vla
i Escuela uoficina
pubhca

dp«

g ¢
) en quase pﬁgﬂwo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio

22.7 Anote el domicil
del presunto acci

de ocurri6 la lesion
o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidag’

22.7.2 Nombre de la vialidad

[T s i S E
22.7.3 Num. ‘E’xierfcr ﬁmﬂé‘mteriof 22.7.5 Tipo de asenﬁlw%?y 22.7.6 Nombre del asentamiento humano

22.7.7 deigo Po 22.7.8 Localidad io 0 Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa

24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)

“07

23. NOMBRE %\ y
25.

MEHIM bmmﬂédlﬁz legista 02 Otro méd(co Da 2 L{

P torizad: I . ==
E Sg::srggigudgnszglu% ik O4 Alitotidad ctul OS Otro* Oa *Especiﬁque Numero de la uf
< : 28. FIRMA
3 27. NOMBRE i l ex *' S
E Nombfe(s Primer ido Segundo Apellido i
g | TNCOCITS Ea); ool Meaco bawedo ol Yy e antio
w i pe 0y TN
o 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 233 Num. Exterior  29.4 Nam. Interior 29,5 Tipo de asentamiento
. r© ? - : humano
a O

29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
M_Eoﬁgm_wlllllllu 26812,0,.4i |
299 Municipio o Alcaldia .10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes A

It 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGARY FECHADE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO . | |
S| 2 . 32.1 Localidad
45 Nam, Libro Nam. g b
o R R N 4 i 2l | L i

31.1 Acta Nam. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Enfidad federativa 324Dia  Mes

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE (_:ERT‘IFI‘CO LA DEFUNQIO_N_D_E_B_E_EONSER-VAR [ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA



