
SECRETARIA DE SALUD 
ERTIFICADO DE DEFUNCIÓON 

FOLI 
18800212715089 2 127*ng? 127100r6717/10S 

2127 3880 ANTELLENAR LEA LAS INSTRUCCiONES EN EL REVERSO 
*** 

NOMBRE 

L(DE LA) 
FALLECIDo(A) NombretS) Primer Apellldo Egund0 Apellid0 
2. FECHA DE NACIMIENTo 

||717 Hombre MujeO2 SnorOs la Mes 

3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO 
sa 

ad fede Entidad federativa o pais (Si nacio en el exirdnjeroj 
5. CURP 

6.LHABLABA ALGUNA 7NACIONALIDAD 
Mexicans®1 

Se ignoraD9 e A K IZ |7 11É1i6 P NX|E|O noras9 siE, NoO2 SernOs LENGUA INDIGENA7 
Otra -

ESpeciigu 
. EDAD Para ne ra menores 

de un ano Para personas. 1Jgnora O9 
CUMPLIDA de una L demenores r menoras 

de un año o más 
MinuOS Horas Diaas 

AnosCumplidos Para menores de 28 dias anote: 
3.1 Folio del Certificado de Naclmiento: 

****************-****~.*****= 
8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL Saparadoja)6 egestaclon Viudo(a)2 Casadole)Os 

En unión lbre O4 Dvorcladola)3 Soleroa)O1 Se ignora 
(gramos) 

10. RESIDENCIA HABITUAL 
Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) fallecido(a) GAL 

10.1 Tipo de vlalidad 10.2 Nombre de la vialidad 

AMAT, 7A 10.3 Núm. Exterior 104 Nüm. Interior 
10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamienlo mano 

10.7 Codigo Postal 
11. ESCOLARIDAD 

10.8 Localidad 10.9 Municipio a Alcaldia 10.10 Entidad federaiva o pais (siresidia en el extranjero)_ 
Ninguna1 Preescolar12 

11.1 La escolaridad 12. OCUPACIÓN HABITUAL 
Primarta 3 Secundaria O5 

Posgrado1o 
seleccionada es: 

Bachllerato o O7 Profesional8 
PEparalornia 

ignora99
alaba eI **************** 

NO2Se ignorag 
Se ignora99Completa Incomplelag2| 12.1 Trabajaba siO 

3. AFILIACION Ninguna SSSTE O3 sEDENA OS Scg. Pdpular / INSABIO7 Otra O8 
ASERVICIOS 
DE SALUD IMSSO2 PEMEXO4 SEMAR 6 IMSS BIENESTAROio Se ignora O99 13.1 NUmero de Segundda socldi O diddlOn 

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION HAS# 44 pÜblica10 u 12 
14.1No I ; Hogar11 anora99 

de Saud O1 IMSSOs PEMEX Os SEMAR O7 
Unidad IMSS BIENESTARO2 SSSTE04 SEDENAO6 DUblicaaa edicaa 

14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) 

15. DOMIGILIO DONDE SUCEDIÓ LA DEFUNCIÓN A T 14 
75.1 ip0 de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad 

15.3 Núm. Extenor 15.4 Núm. Interior 15.5 Tpo de asentamiento humano 
15.6 Nomore oei Jsentdiniento ndndl mand 

16.7 Codigo Posta 
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 15.8 Localdad 
SLO2|z1 22J 1231 

Dia Mes 

15.9 Municipla o Alcaldia 
17.&TUVO ATENCIÓN M�DICA DURANTE LA 
ENFERMEDAD O LESiON ANTES DE LA MUERTE? 

NOO2 

15.10 Enudad federaliva 
18. JSE PRACTICÓ NECROPSIA? 

Moras Minutos Se lgnoraD9 NO2 
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION. (Anote una soB&causa en cada renglonEvte señalar modos de morir, ejemplo: paro cardiaco, astenia, erc.) 

PARTE 
Entermedad, lesión 0 estado 
Pdig que produjo la 

:ervaloaproximadoUso excuso de 
enfermedad y la 
muene 

muerte directamene 

: 
Debido a (o como consecuencia.de) 

b) N,. aAvi causas antecedentes 

Estados morbosos Si 
Drodies e 

Debido a (o como consecuencia de) 

onsignada amba, 
mencionandose en 

). 
Debido a (o como consecuencia de) 

i gdr la causa 

ási 

)- 

OADTE 
PARIE 

os patológicos 
significativos que contribuyeron a 
la muerte, pero no relacionadoS 
mrhe d 0 esta 

21. SILA DEFUNCION GORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS21.2las causas anotadas 
nCompicaGIones 

: ODIAS del embarazo, 

213 Las causas anotadas 
plicaon el embarazo. 
aro.o puerperlo? 

uso excleSvO del peSonal codifticadore 
20. CAUSA BASICA DE DEFUNCIÓN 

Codigo CIE 

21.1 Especifique si la muerte ocurrió durante: 

El embarazoO El parto2 

ara7ada en los 
El puerpeno3 parto o puerpenor 

3 dlas a 11 mes 

después dei parto o aborto4 dtimos 11 meses previos a la muerta5 SiO1 NOO2 sIO1 NoO2 
22. SI LA MUERTE FUE AcCIDENTAL O ViOLENTA, ESPECIFIQUE 22.3 Sitio donde ocurrió la lesión Area industrials 22.4 Anote la relación que tenla el 

(taller, fabnca u oDra) 22.1 Fue un presunto 22.2 Ocurrió en el desempeñio de Vivienda particularo Area deportiva3 presunto agresor con el(la) 
TEecido(a) 

U9 
eG)1 (via publcaera 

(rancho o parr 

Arpa come 
pública 02 de sei alo5 

Su trabajo? 
alle o Accidente1 O2 

siO. NoO2 Se ignoraOs Escuela u oficina O2 de servicio 

(rancho o parcela) nda 

(asio, onfanato, ctcO via publica O4 
Otro8 Suicidio O3 Se ignora O9 

Se ignoras 
22.51adetunlon tue regstada en el22.5 Describa brevemente la siliuación, circunstancla o motvos en què se produjo la lesión del presunto accidente, homicldio o suicidio 

22.7 Anote el domicilio donde ocurmió la lesión 
del presunto accidente homicidio o Sulcidio 22.7.1 Tipo de viallda 22.7.2 Nombre de la vialidad 

22.7.3 Núm. Exterior 22.7.4 Num. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humaro 22.7.6 Nombre del 8senamuenO 

22.7.7 Código Postal 22.7.8 Localidad 1 Municipio oAlcaldia 22.7.101Entidadkederativa 
24. PARENTESCO CON ELLAFALLEGIdo{A) 23. NOMBRE 

A. A T, 
mer Apelido *Nombres) 

26. CERTIFICADA POR 26. SI EL CERTIRCANTE ES MEDICO 
Mdico tratante Médico legista2 Otro médloo"Bs 5 5125 

ersnra e Sludr 4 Autonidad civil" Os OtroO8 

27. NOMBRE i ALgTAo_ 
Especifique umero de la cédula p 

28. FIRMA 

Nombre(s)_ 
29. DOMICILIO y TELEFONO CAAA 7iA 

LARS4i{o 
-Sequndo Apelido Primer Apelido 

29.1 Tipo de vialidadd 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Núm. Exterior 29.4 Núm. Intenor 295 Tipo de asentamiento 

LI 29.7 Codigo Postal 
A(A 7, " nudno 

29 6 Nombre del asentarmiento humano 29.8 Localdad 30. FECHA DE CERTIFICACIÓN 

29.9 Municiplo o Alcaldla 

31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO 
OFICIALÍA O JUZGADO 

Num 

29.10 Entidad tederaua 29.11 Teléfono 

2.1 Localldad 
ibro Num 

L 
31.1 Acta Num- 32 2 Municiplo o Alcaiala 32 3 Entldad federatrva 32.4 Dia Mes Ano 

ATENCIÓN: LA UNIDAD MÉDICA QUE CERTIFICÓ LA DEFUNCIÓN DEBE cONSERVAR ESTA 3* COPIA PARA INTEGRAR LA 
INFORMACIÓN DE MORTAI INAN DEI SECTOR SAl IIn 



{ "type": "Form", "isBackSide": false }

