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

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
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SECRETARIA DE SALUD
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1. NOMBRE ‘
DEL(DE LA)
FALLECIDO(A) Nombre(s) | Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO ‘ |
| | | | | | [ | | Hombre Muijer, |
Dia Mes AfO O1 02 ‘gnoraog Entidad federativa o pais (si nacio en el exiranjero)
5. CURP 6. ;(HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora Og
‘ %f‘ oraOgg| . LENGUA INDIGENA? Mexicana () 4
L e o s o . .54 S0, o6, 2o, 06| om(yyhi oo
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas Se
CUMPLIDA de una hora 2 de un dia de un mes de un afo de un ano o mas ! ignora 9
Py Minutos | Horas Dias Meses Afios cumplidos = 7
........................................... e o O
[=] Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL S i iud
S | 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion:  (gramos): oparado(a)(D)g. | Viwdo(a)(O),,  Casadofa)@)
En unién i A L .
j I 1 | l ‘ l I ‘ ] l ‘ \ i | | | | | J \ | ] } | n union libre O4 Dlvorcxado(a)()3 :oltero(a)o 4 Se |gnorao 9
E 10. RESIDENCIA HABITUAL ‘
sl Anote el domicilio permanente donde vivia el(la fallecido(a)
l‘l:-'I 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
10.3 NOm. Exterior  10.4 Nam. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativalo pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD H 111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna O1 Preescolar O12 ﬁ-rimaria O 3 Secundaria 05 : seleccionada es:
Bachillerato o Profesional Ppbsgrado Se ignora : Comp|eta Incompleta ;
ey Os arado Oy Ogs Os Oz 121 Tabaiaba  si),  NaO),  Seianora(),
13. AFILIACION Ninguna (),  ISSSTE 03 SEDENA (D5 Seg. Popular / INSABI()7 Otra OB :
A SERVICIOS H
DE'SALUD IMSS OZ PEMEX O4 SEMAR OS IMSS BIENESTAR O10 Se .gnomogg : 13.1 Numero de seguridad social o afiliacién
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION -
Secretaria IMSS PEMEX SEMAR ! piica10 gar 012
desana. On Os DS @) ey [ 14.1 Nombre de la unidad médilca | | | | | s 9
IMSS |SSSTE SEDENA Otra unidad médica | : Hogar Se
giEnesTaR O2 Os f:)s piblica (8 privada O 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : On '9"0'3099
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNGION
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
15.3 Nuom. Exterior ~ 15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
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?
| | | | | | | | | | | | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
! . i i Si N
Dia 1 % Mes 7% Ao ol Horas /¢, Minutos # ) S'O1 NOOZ i |gnoraog O1 OOZ
S 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una $ola causa en cada renglén. Evtta sefialar modos de morir, ejemplo paro cardiaco, astenia, etc.) ' Int:erval o} aprognm'ado =
— S ) 205 ¢ Psc M) : entre ellinicio de la
O | PARTEI » ¥ 7. iKes 5e) D8 ! enfermedad y la
2z Enfermedad, lesién o estado ! muerte
= patoldgico que produjo la '
b muerte directamente a) :
2 Debido a (ojcomo consecuencia de) tLIEUMD wxa pHa S Cayr :
== :
= Causas antecedentes b) : ; :
Estados morbosos, si Debido a (ojcomo consecuencia de) '
existiera alguno, que '
produjeron la causa . 1 ‘
consignada arriba, c) H .
mencionandose en Debido a (ojcomo consecuencia de) i
ultimo lugar la causa ' |
basica '
d) :
CPARTEID . o o o SRSEEOREREIY e e e o R o PRSI ) o AT
Otros estados patologicos L . }
significativos que contribuyeron a : I
la muerte, pero no relacionados '
con la enfermedad o estado H |
morboso que la produjo | H
21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNh MUJER DE 10 A 54 ANOS gl: .2 ;Las causas anotadas ' 213 ;las caus'as al;'notadas XC ol personal codificados
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante} ; &%ﬁﬁﬁ_ﬁ : T pue?pinet:"‘? arazo, ‘ . CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazo()1 El partoC)2 El puerpenoOS D.Lﬂllﬂ.ipa 0 0 puerperio? : | Cﬁdlgo I |
43 dias a 11 meses No estuvo emjbarazada en los ‘ H N [ cu l: .
después del parto o aborto O4 tltimos 11 méses previos a la muer’teo5 S'O1 NDOZ 3 S‘O1 OOZ = Faok - v - 2
22. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE: 22.3 Sitio donde ocurrio la lesion Area industrial 06 224 Aw(&k,ﬁla q‘yé(tehia el
: ; (taller, fabrica u obra) : pfesuntd agre 'Oon e}(l@
22.1 Fue un presunto : 222 Lcs)ﬁut:; 2:2'761 desempefio de. Vivienda particular OO Area deportiva OS Bl ' fallecﬁjota) e
» Accidenteo 1 Homicidio O 2 - ) ' Vivienda colectiva Calle o carretera O (rancho o parcela) . .
w : S04 NI, se ignora : (asilo, orfanato, etc.) O+ (via publica) 4 otre(g ! 2 “C. F
4 Suicidio (T) 5 Seignora Qg 1 = Os ! Escuela u oficina s Area comercial o O : : Bl = L
'E ) : :  publica de servicio 5 Se ignora OQ : 2 Rie S SBL |
B S-S LA 24 =0 I [SISY 1§ I ¥ f s
g 5 22.5 La defuncion fue registrada en el ; 22 6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produijo la lesién del presunto accidente, h 196 &' Suo(@‘ oTo u@
O Z | Ministerio Pablico con el acta nimero: HOS
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E 22.7 Anote el domicilio donde ocurrio la lesi_t')n |
g del presunto accidente, homicidio o sutcndu} 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Norabre de la vialiddd
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 Cédigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.1.10 Entidad federativa
T 23. NOMBRE 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
az
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido a0y fpec
25. CERTIFICADA POR | 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDIC(
Médico tratante (0) 4 Meédico legista (O Otro médico* (O3
= 222?3{;5,,2”53‘%2.‘3,% poria (), Autoridad civit O o' Og *Especifique Namero de la cédula profesional
=
5 27. NOMBRE 28. FIRMA
E Nombre(s) OhsR & CY & Primer Apellido _(>n0 s = Segundo Apellido
& [ 29. DOMICILIO y TELEFONO
w c -
%) 29.1 Tipo de yialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Num. Interibr 29,5 Tipo de asentamiento
d | ' l I | | l humano
[=]
29.6 Nombre del asentamiento human, 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
et b el T o L] Ao dliisn] I | l | l | | | |
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afo
) 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
O
W i | OFICIALIA O JUZGADO : | |
xS 32.1 Localidad | | |
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