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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 | i
| i e | [ Hombre, Mujer |
Dia Mels Aﬁl, : | O OZ ,gnoraOQ Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se i
pe oraOgo| . LENGUA INDIGENA? Mexicana () 4 i
ke S B e e e T, I

8. EDAD Para menores Fara menores Para menores Para menores Para personas Se
CUMPLIDA de una hora . qe un dia de un mes de un afio de un ano o mas L ignora \_g
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos

Para menores de 28 dias anote: | 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion:  (gramos): SevardoalQe; B Vual), el

l | | | } | l ] | | l | I | | L | | [ I | ] l En unién libre O4 Divorciado(a)C):3 Soltero(a)()‘| Se ignoraC)g

10. RESIDENCIA HABITUAL
Anote el domicilic permanente donde vivia el(lq fallecido(a)

10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad

DEL FALLECIDO

10.3 Nam. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano

AT Wik s 0 Sl

10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)

11. ESCOLARIDAD 1.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (O);  Preescolar Oz Primaria ) 5 Secundaria OS seleccionada es:

g?e%r:"r:{::; °©(7 Profesional Og Posgrado (D1 Se ignora(D)gg : Completa (D), Incompleta (), | 12.1 Trabajaba IO, No(), Se ignoraog
)i

13. AFILIACION Ninguna(0);  ISSSTE Os SEDENA ()5 Seg. Popular / INSABI O7 Otra OS
A SERVICIOS

DE SALUD mss(),  PEMEX(D4 SEMAR (D IMSS BIENESTAR(D)4q Se ignora() gq

| | lgnoraC)99

13.1 Numero de seguridad social o afiliacion

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDIQA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Sogetaia (O MSSQ;  PEMEX(Ds  SEMAR(D); ST 741 Nombre de fa unidad médica

IMSS Ofra unidad médica l J | I l l | !
BiENesTAR O2 ISSSTEQ)4  SEDENA(D piblica (8  privada Os 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

YE?-- O1o 8;2, On12
Hogar (%) ,9,,0,3099

J
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNFION

15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad

15.3 Nam. Exterior ~ 15.4 Nam. Interior i 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamignto humano

o i i |

15.7 Cadigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 5.10 Entidad federativa

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ; TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18, ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
I | | | l | | | | I | I | ‘ ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?

Dia Mes Afo | Horas _ Minutos SiOx s @ Se o), SO, No@®

19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir, ejemplo: paro cardiaco, ia, etc.) Intervalo aproximado | "E - exciuswo del =
PARTE | en;reel ini%io CICE personal codificador
Enfermedad, lesién o estado ﬁru:mleda yla Cédigo CIE
patoldgico que produjo la

muerte directamente

=i

a)

Debido a (¢ como consecuencia de) ¥

DE LA DEFUNCION

Causas d b)
Estados morbosos, si Debido a (¢ como consecuencia de)
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba, c)

mencionandose en Debido a (ﬁ como consecuencia de)

ultimo lugar la causa
basica

PARTE Il

Otros estados patolégicos
significativos que contribuyeron a
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado |
morboso que la produjo

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

E 21.2 iLas calll_sas.anotadas - 21.3 ;Las causas al;\aotadas jsc- exclusivo del personat codificados

e 5 Ny C-UITio duranty: : m%’é_'m% i partoo oot 20. dausa BA%ICA DE DEFUNCION |
El embarazoo 1 El parto()2 El puefpeno()3 : %gp. o puerperio? ' l Co |golc |
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H N H N l - A |
después del parto o aborto O4 ultimos 11 meses previos a la mueneos 3 S‘O1 DOZ 2 S‘O1 OOZ 1 = 0BT g
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPEClFIQUE: 22.3 Sitio donde ocurri6 la lesion Area_! industrial OB 22.4 Anote |aiela’c16n que!ema el

: : (taller, fabrica u obra) resuntu‘agresbr con: el(la
22.1 Fue un presunto 122.2 4 Ocurfi¢ en el desempefio de. Vivienda particular ()~ Area deportiva (0) 5 :auecado(a) _—

su trabajo?

Accidente Homicidio Vivienda colectiva Calle o carretera
O’l O 2 i O 1 (via pablica O

. 3 : lo, orfanato, etc.)
_ 18I0y N )O Se |gnorao 2end
Suicidio Se ignora ) 1 2 9 ! Escuela u oficina Area comercaal o
Os Os ; : Ea O Of

Otro Og

Se ignora Og

al !
(rancho o parcela)C)7 :

22.5 La defuncion fue registrada en el 22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, h

Ministerio Publico con el acta nimero:

22.7 Anote el domicilio donde ocurrié la lesion \

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

212251967

JAREORORORRA AR PR

del presunto accidente, homicidio o suicidi’b 22.71 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Num. Interior I 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
—in 23. NOMBRE I 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
w
=z
a=
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido | | |
25. CERTIFICADA POR | 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante O 1 Médico legista O 2 Otro médico* O3

E 2223,3{‘3"‘,,-2“52'52,‘3,% pocte O4 Autoridad cii* O 5 Otro* Oe *Especifique Nimero de la cédula profesional

& | 27.Nomere 28. FIRMA

E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

& 29. DOMICILIO y TELEFONO

w -

o 29.1 Tipo dﬂ vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Num. Intefior 295 Tipo de asentamiento

il il b humano

o |

29.6 Nombre del asentamiento humario 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHﬁ DE CERTIFICACION
) A8 0T S i AT s PO Y1 5 | l | | | ( | | | I
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Ao
L) 31.LA DEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
Ww 1 | OFICIALIA O JUZGADO K [ I
xS 32.1 Localidad | | |
45 Nam , Libro Num.. e
Ir'l:!'l [l BN R e et
\ 31.1 Acta Num., | 95 5 hliinicinio o Alealdia 32 3 Entidad federativa 3214 Dia Mes Afo A




