*S| LA DEFUNCION 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

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

IRR A

212251298

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

SECRETARIADE £ ; 'ID FOLIO

CERTIFICADO DE DEFUN )N ﬁ2l22b1mﬂﬂﬁ\2“212512!!21225133311&51298“‘
1 212251298 ¢
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO sngznmngmelmlmZL#Lmzlﬂzwg
1. NOMBRE ‘ I . .}- H Cl?
H DEL(DE LA) Mdur‘ O\ /LIKIV 1nez eV Vromn, Z
FALLECIDO(A) Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHADE NACIM@NTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIIENT% -’_
IJ() ]
1.6, 0,13, Z |5| Hombre), Muier@), Se g | LA 5 = ‘
Dia Mes Afio ‘9“0"5 Entidad federativa o pais (si nacit en el extranjero)
5. CURP 6. tHABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O9
MAHMLP 110164 00 O iicinnlogpsr _ (WG
\ J | si No Se
| ‘ | ‘ ‘ | | ‘ ‘ | | l I ‘ | | ‘ @T OZ ignora Og Otra O => Especifique
8. EDAD Para menores Para menores Para menores | Para menores | | Para personas
CUMPLIDA de una hora { ,,,J_“,J de un dia l_l_l de un mes \__,,,J de un afo |—. deunaioomas || | ‘ agnura 9
o Minutos Haoras Dias Meses Afos cumplidos
i a Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL  Separado(a Viud c
i a B.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): ! £R ( )Oﬁ nu D(3)2 asado(a)05
= ‘ | | ‘ | ‘ | ‘ | l_ _l | ‘ | ‘ J { | ‘ ‘ i ‘ | | En unién libre 04 Dlvnrcsado(a)03 Snltem(a)o 1 Se \gncraog
E 10. RESIDENCIA HABITUAL l),’ ] p[i {b '
J Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) fallecido(a) $
g ’ 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
10.3 Num, Exterior 10.4 Nam. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.8 Nombre del asentamiento humano
10.7 Cadigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipic o Alcaldia 10 10 Entidad federativa o pals (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD 4111 La escolaridad CUPACIG HAB!
Ninguna () Preescolar (D4 Primaria ) 5 Secundaria(Qs |  seleccionadaes: [ %
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora : Completa Incomplata @GNS TR i e BRI
i Os Qs grado (O gnora(Dgg jGomel Oy @2 | 121 Trabajaba 3,01 No@,  Se 'g”"raOs
13. AFILIACION Ninguna @1 1SSSTE (O)4 SEDENA ()5 Seg. Popular / INSABIO-, Otra OB :
i A SERVICIOS H
{ DESALUD MsSQ); PEMEX(),  SEMAR()g  IMSSBIENESTAR(Dyg Seignora(D)gg | 13.1 Namero de seguridad social o afiiacion
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION I 44 P $os Vi i
Secretaria IMSS PEMEX SEMAR s L L ' w'abii:13010 lu ar 012
de Saig. O Os Os Or S~ 141 Nombre de la unidad médica | e g
il . '
IMSS 1SSSTE SEDENA Otra unidad médica ‘ l ‘ I J ] I' Hogar Se
siEnesTAR @2 Os Os piblca Qs prvaga Oo 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : O 'Emﬂfaogg
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION A
15.1'Tipo de vialidad i 15.2 Nombre de 14 vialidad
15.3 Num. Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
15 7 Co'digo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
UNCIGN y 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
’ ! [ ‘ p | | E ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
- i Si No
Dla Horas _ Minutos Si@n %z Seighoa( )y O O2
é 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir, efemplo: paro cardiace, astenia, efc.) Int;arvailq aproaéimfdc :
— rentre el Iniclo de la .
o | PARTEI - | enfermedad y la ;
=z Enfermedad, lesion o estado L] H muerte 1
=] patolégico que produjo la O L/I ; '
ﬁ muerte directamente a) d : : /ﬁ S | ‘
2 Debido a (0 coma consecuencia de) b i
3 : | ‘
4 Causas antecedentes by _____ Lo e KOG :
Estados morbosos, si Debida a (o como consecuencia de) .
existiera alguno, que H
produjeron la causa ! | ‘
consignada arriba, [ =i — H !
mencionandose en Debido a (o coma consecuencia de) :
ultimo lugar la causa H
basica :
d) '
CPARTEN T R _}} 777777 " ‘}é _____ I—__ B
Otros estados patologicos *_‘ ¥ ' 5 v | :
significativos que contribuyeron a ! PCI' hs ’On 8 b} € ‘C‘ q ‘
la muerte, pero no relacionados i
con la enfermedad o estado H
morboso que la produjo i
21, S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS , 21.2 4 Las causas anotadas 213 slas causlas abnaotadas
;:'1 S patifove sl g e onun o dumate: : D amelopaionss  Bars o pusrperio? ' | 20.CAUSABASICA DE DEFUNCION |
ambarazoo1 El par'ta()2 El ;:uerpen\':.\o3 : m‘?f‘ﬁpa 0 0 puerperio? ' ] | Cédigo CIE [
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los - " N H 1 ‘ | | ‘ |
después del parto o aborto O Gitimos 11 meses previos a la rnuerte05 ! SO °Os : 50 No(s = S e——r !
22, SI.LA MUERTE FUE ACGIDENTAL O VIOLENTA, ESFEGIF!QUE- 22.3 Sitio donde ocurrid la lesion Arag Im:lusﬂ.rialo6 ' 22.4 Anote la relacion que tenia el
(taller, fabrica u obra) ' presunto agresor con el(la)
22.1 Fue un presunto 1 22.2 3Ocurrié en el desemperio de. Vivienda particular (J)q Area deportiva 03 Gran}ao * fallecidofa)
7 : : u tra ? ' '
@ AcmdemeO,i Homicidio () , ! SU TRBang ! Vivienda colectiva Calle CSWEtefS 4 {rancho o parcela) 7 )
i i N ’ 1 (asilo, orfanato, etc, )O1 (via PUb" ote(g |
3 ! § SI(); No(D), Se ignora(T)g ; g
= Suleldio O 3 Se ignora O g ! 9 ¢ Escuela u oficina O Area cu_mermal o OS . ' J |
Ew : ! publica 2 de servicio se ignora(Og I
'g p‘- 22.5 La defuncién fue registrada en el : 22,8 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se predujo la lesidn del presunto accidente, homicidio o suicidio
a Z | Ministerio Publico con el acta nimero:  *
w H
=] H
<0 :
ns :
ws -
E 22.7 Anote el domicilic donde ocurrié la lesion
g del presunto acciderite, homicidio o suicidic 22.71 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre da Ia vialidad
22.7.3 Nam. Exteriar 22.7.4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Enlidad federativa
3 23. NOMBRE 7 —_— - - 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
gt - —_ - = 1
E = - y o r—— ! i ! P
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apallido s e 4
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Meédico tratante (0) {  Medico legista ()5 Otro medico* (D3
E gﬁ;?g?;’,é”é‘;’%?ﬁﬁ poria (0, Autoricad civi O 5 oo Og *Especifique Numero de la cédula profesional
4 « 28. FIRMA =
g [ Z-nowere a0 /*f:ﬁb‘// FEJZ Aravar ré€te y
s Nombra(s) £ Primer Apellido Segundo Apellido
= 29. DOMICILIO y TELEFONO - '
w =
(3] 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nam. Exterior  29.4 Nam, Interior 295 Tipo de asentamiento
d humano
a |6 | wilinm| |
29,6 Nombre del asegtamiento humano 29.7 Codigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
() i P R 1 4 I [T | | | | | | | | |
29.9 Municipic o Alcaldla 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afa
L] 31, LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W o | OFICIALIA O JUZGADO | | I
xS : 32.1 Localidad | | \
5 Num , Libro Nam.
8 [ [ T s |
\ 31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324 Dia Mes Afo /

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



