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, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

AXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERI

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA,
DE SALUD EN UN PERIODO M

LOS DATOS PERSONALES ESTA|

212250193

Modelo 2017.1

' SECRETARIA DE SALUD T
CERTIFICADO DE DEFUNCION - §21 2250193 g
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1. NOMBRE L] - <, s S

DEL(DE LA) Tomas Ocara Espinoxi

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

2. FECHA DE NACIM&NTO 3. SEXO 4. ENTIDAD D_E NACIMIENTO

( q q S p Hombre, Mujer H ){”(Jf;\ I | I
L Dula [ O ©1 OZ ignmﬂog Entndad 1ederat|va o pafs (si nacid en el extranjero)
5 CURP 6. ¢HABLABA A;.GUNA IA N{\CIO'g.IDAD Se ignora Og
T 5 p |5 q - OQQ LENGUA INDIGENA? exicana 1
|A !E I ‘O |q I |4 |H |5 IP IC lm ’0 ! J xgna S'()1 N°®2 %r!wra Og Otra O 2 - Especifique

8. EDAD P P P: St

cumpLpa deunaron | L | deunaa L1 J&Gmee | e | | Gempesre |1 QIO | 2.0,
° Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
Q Para menores de 28 dia: ot 8.2S 8.3 P 5 'YUGAI i
8 8.1 Folio de: Certificado d: al\i!aocir.niemo: de geesgf:::ﬁar? (grame:so): 8- ESTADO SON L Separado(a)oe Viudo(@) @), Crsadd(@l s
:;' ! [ l I I | 1 1 ‘ i l K { | ' ‘ | J ’ J En unién libre ()4 Di\mrciado(a)o3 Solteru(a)o1 Se ignora(:)9
<

10. RESIDENCIA HABITUAL §
; Anote el domicilio. permanente donde vivia el(la) c (’\ “ e
(=}

q. 40 —10.1 Tipo de vialidad
Bowio

10.3 Num. Exterior  10.4'Nam. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano
-
AAHOO Tawmopo TAmAsoPo
10.9 Municipio o Alcald/a’
——

OIS

10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad
11. ESCOLARIDAD : 11.1 La escolaridad
Ninguna )y Preescolar Oz Primaria (O) 3 Secundaria @5 : seleccionada es:

099

v

Bachillerato o (0);  profésional Os Posgrado (D19 seignora(Dgq :Completa®1 incompleta ()

preparatoria
13. AFILIACION Ninguna (D) 1SSSTE ()3  SEDENA()s5 Seg. PopularIlNSABI
A SERVICIOS
DE SALUD MSSE),  PEMEX(Dy4 SEMAR (g

DE LA DEFUNCION

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretaria
Seaetara (), Mssi®);  PEMEXOs  SEMAR(D, Ui

IMSS Otra unidad,
BiEnesTAR O2 1SSSTEQ),  SEDENAQ)s  putiica Qs pr nnvada i Os

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION L)OU tevord
5.1 Tipo de vialida

Qi4 Fraccionanen

15.3 NUim. Exterior 15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento

4101010 Cwdad vgples

15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad
16iECEcYH8A§LADzFU8ION 2- \
Afio

19. CAUSAS DE LA DEFUNC|ON (Anote una sola

PARTE |

Enfermedad, lesion o estado
patolégico que produjo la
muerte directamente’

Civdad Vyhes

m’le 15.9 Municipio o Alcaldia /% i

15.10 Entidad federativa
18, {SE PRACTICO NECROPSIA?

Uso exclusivo del

- Intervalo aproximado
personal codificador

i entre el inicio de la
.enfermedad yla
i muerte

24 hotay

Causas antecedentes
Estados morbosos, si
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba,
mencionandose en

sica

PARTE Il

Otros estados patol
significativos q
la muerte, pe

con la enfem

PONDE A UNA MUJER DE 10 A
‘ocurrié durante

El parm()2

O 4 Noestuvo embaraza
borto dltimos 11 meses pi

it 3 Cédigo CIE l

FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ‘ESPECII ﬂ!.lé: 223 Sitio donde ocurric la lesion Y éﬁmgusmal OG i 22.4 Anote la relacién que tenfa el
= (taller, : presunto agresor con el(la)
un presunto 1222 ;Ocurri6 en el desempefio de; Vivienda particular Oo Areade fallecido(a)

su trab: a|o : " (ranchoo parce[a)O7

1 Vivienda colectiva Calle g carretera.
1 (asilo, orfanato, etc)o1 (vla pﬂﬁﬁm) O

Otro OS
Escuela u oficina a”!“o
i pblica OZ de servmlo O Se |gnuraOg

22.6 Describa hlavemente la situacion, circunstancia.o mahvcs en quese pl‘bﬂujo la lesi6n del presunto accxdenle homl idio o suicidio

Acciﬂanteo 1 Homicidi002
|
Suiddo ()5 Seignora () ;5'01 N°®2s’°'9"°"®9

22 5 La defuncion fue regxslrada enel
Ministerio Publico con el acta nimero:

22.7 Anote el domicilio doride ocurrié la lesion
del presunto 4 o'suicidio 227.1Tipo de vidlidad 22.7.2 Nombre de la vialidad

2375 Tipo de asentaimiento humano

22.7.3 Nam,

Interior 22.7.6 Nombre del asentamiento humano

22.7.7 Cédigo Postal i 22.7.8 Localidad 2.7, icipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa

23. NOMBR : “‘“

Nombre : O Amer AnliD Segundo Apeiido fio
25. CERTIFICADA POR 26. SIEL CERTIFICANTE ES MEDICO
Medico tratante () 1 Médico legista (D)5 Otro médicoRe) *
E ggggt?ﬂglﬁgnggﬁ‘% pot a O4 Autoridad eivir Os Otro* Oa *Especifique ' Namero de fa cédula profesional
§ 27. NOMBRE A‘ an A
A Nombre(s
E 29. DOMICILIO y TELEFONO [20)()
o 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la viaidad 293 Nam. Exteria
-l
@ 14 de Enevo AR 1000 C»udod Nalles
; wcrjmbra T«n itamiento humano 29.7 Cédigo F% 29.8 Localidad
Cwddad Nailed N S e bR
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa { 29.11 Teléfono
5 | 31.LADEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
o 0 JUZGADO - | 1 | | |
3| .. [ 32.1 Localidad
=435 NGm, Libro Nam..
E Jeatae b ERRRPEDD 1 WP et AT T |
\C_| 31.1ActaNom 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324Dia___ Mes Ao

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3* COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD



