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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 Mujer Se : A ’ e ,
ﬁ. U_fm Mes _ Ao LS OJ OM _m:camom. Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora Om
) ) 4 ; , .z mNoa 99| . LENGUA INDIGENA? Mexicana () ,
| v ; ’ G il ] Si No So
P 5% S Q4HRGR TR 05 O1 Q2 5uOs| ompmp—
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas Se
CUMPLIDA de una hora _ |_I|I_ de un dia E de un mes [L de un afo 7’_|_ de un afio o méas _. L’I_|_ ignora Ow
& Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos
=] Para mencres de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL ge do(a Viudo(a Casadi
E 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): ) petcel vmvm. fdaf VOM HHEY cﬂmvo.m
u i , _ _ 7 _ | _ _ _ 7 I_ | 7 h | En unién libre Oa mEoB_mac_,.vam wo_ﬁmaﬁmuﬁuJ Se _m:uamom.
m 10. RESIDENCIA HABITUAL . :
&l Anole el domicilio permanente donde vivia el(la) fallecido(a)
3 M 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
10.3 Num. Exterior  10.4 Niim. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano u
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad ’ A0.9 Municipio o Alcaldia 70.10 Entidad.federativa o nm:.m (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD 1.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (), Preescolar O12 Primaria (3) 4 Secunderia ()5 seleccionada es: : 1 . e Mﬂa momm
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora : Completa Incompleta E o = e S AR |
CtepaFatate O“. Om OS O@w : OA Om 12.1 Trabajaba m,o ZOON Se _m:osom
13. AFILIACION Ninguna OJ ISSSTE Om SEDENA Om Seg. Popular/ _Zm_,pm_oﬂ Otra Om
A SERVICIOS i
PESALUD MSS(Qy  PEMEX(D,  SEMAR (g IMSSBIENESTAR()yq Se igrora(T) gq 13.1 Nimero de seguridad socil o afilacien _
14. m_._._O‘DOZUm SUCEDIO LA DEFUNCION 1 13 " Via O._o Olro o._m
wmm.“wﬁmﬁm_m OA IMSS Om REMEX Om SEMAR Ow Unidad _’ 14.1 ﬂo:..&:_m de la ::ﬁm__u _._._m.a_gom _ _ i publica Itgar
a N '
IMSS ISSSTE SEDENA Otra unidad medica _ | _ d _ L |4 5 g ; 1 Hogar n u Se
BlENESTAR O2 Ou Os piblica g privada Os 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) ; i _n_aaowo
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION L LR ST TN e Vi 1 e da 1 1.4 4
g . ) 15.1 Tipo de vialidad o s 15.2'Nombre de'l& vialidad -
]l i Al 18V as
15.3 Num. Exterior  15.4 Num. Interior 16.5 Tipo de asentamiento humana 15.6 Nombre del asentamiento humano
157 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15,10 Entidad federatva
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ; TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
_ | _ e _ 1 | | _ ﬁ m ! _ A _ ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
) . 4 - - | & ¢ i S No
Dia Mes Afio Horas Minutos m_OA 200m o _m:oan o._ Om
W 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION {Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefalar modos de morir, gjemple: paro cardfaco, astenia, etc.) _:ﬁw:.m_,c. u.aua_mao 0
5 1 entre el inicio de la
o PARTE | . ‘enfermedad y la [
4 Enfermedad, lesion o estado ! muerte ]
=} patoldgico que produjo la ' §
L muerte direclamente LT it L . H 1
1 a) i At 38 N : r d
M Debido a (0 como consecuencia de) : i
= - ;
B | causasantecedentes b} o _a 3 L : : i
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) ) |
existiera algune, que ¥ |
produjeron la causa 13} 4 : : i |
consignada arriba, c) = _ - ' i : i
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) : |
tltimo lugar la causa H
basica :
d) Sl .
TRRRTENT . T ey . T i |
Otros estados patoldgicos §
significativos que contribuyeron a :
la muerte, pero no relacionados .
con la enfermedad o estado i
morboso que la produjo H 7
21. Sl LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS . 21.2 jLas causas anotadas . 21.3 A..__.mm nmr_m_mw m_"_.._o-mnmm
§ i 7 . h licaci 1 i . :
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: . : ?ananMM__ mﬂ__mmwﬁmnw.m : %ﬁuﬂhﬁ arazo, | 20.cAUSA BASICA DE DEFUNCION |
El m:.__umqmnoo._ El ﬂm;cOm El n:mqum_._oom \ parto o puerperio? { : Cédigo CIE v
43 dias a 11 meses Mo estuvo embarazada en los . ! : _ _ _ _ §
después del parto o aborto OA ultimos 11 meses previos a la 3:manm 4 w_od ZcOm i w_od ZOON e
22. SILA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 22.3 Sitio donde ocurrié la lesion ?mm _:a:mim_o,m 22.4 Anote la relacion que tenia el
224 |F ’ : ; : SO, g ) 5 ) (taller, fabrica u obra) presunto agresor con el(la)
.1 Fue un presunto 1222 owmfnam m:%_ desemperio de: Vivienda particular (o Areadeporiva (), Grania (), fallecido(a)
. T £
o | Accidente(), Homicidio(T), ot Vivienda colectiva Calle o carretera '®) (rancho o parcela)
i : si0) No(), Se ignora (asllo, orfanato, etc.) O ia publica) 7 otro(Dg
< ' i 2 Op Escuela u oficina O Area comercial o O )
_M o 2 de servicio 5 Se ﬁ:oﬁOm ﬁ | 7
M ..m n fue registrada en el
o m Ministerio Publico con el acta nimero:
L& Jem |
<0
n =
i
=
m 22.7 Ancte el domicilio donde ocul
W del presunto accidente, homicidio o suicidio 2271 Tipo de vialidad 29.7.2 Noribre de lavialdad
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 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22 7.9 Municipio o Alcaldia 22.7 .10 Entidad federativa
=k 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL{LA) FALLECIDO(A)
= . 5 ™
as
Nombre(s) Frimer Apelido Segundo Apelido & s ]
25. CERTIFICADA POR 26, S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Medico tratante (7) 4 Médico legista (),  Otro medico* ()3 - ey
= mm%@:mﬂwﬁm:mmmﬂﬂ poria (D),  Autoridad civil Om Otro™ Om *Especifique Nimero de la cédula profesional
=
& | 27.NOMERE ' y B = 4 v 28. FIRMA
i Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
£ | 20 pomiciLio y TELEFONO :
Q 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de Ia vialidad 29.3 Nom . Extetior 29,4 Nam, Interior 29.5 Tipo de asentamiento
o W0Ys | 79960 | || humano
(=]
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cddigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
ﬁ.l__:__,__,ﬁ.ﬁi___f,__
28.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Ao
o 31. LA U_mm_._zn_Oz FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W ! | OFICIALIA O JUZGADO , | | 7
s ) ) 32.1 Localidad | |
-5 Nam , Libro Num.
8 | _ S e ) iy
31.1 Acta Nam. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afio K

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSE

INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD

RVAR ESTA 3% COPIA PARA INTEGRAR LA



