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

Modelo 2017.1

SECRETARIA DE SALUD ) FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 2 1 2253366

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO X

| Suicidio O 3 Se ignorao9

1. NOMBRE F @
DEL(DE LA) QACISE Cvoz Ca. .
_F“'LEC'DO'A) Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido 4
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
s N S R S| Hombre@), Muer(), Se (Dq Cralend et es, Noon bogtn s by ‘ J_‘
Dia Mes Afio ignora Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjero)
5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora OQ
. . - Se Qg |  LENGUA INDIGENA? Mexicana @) 4
LT B 1612 (O LI O 5 £ A G SO No@2 $0.0s| oD, Especiiaie
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas
CUMPLIDA de una hora ‘_l_l de un dia L__l_] de un mes LJ__' de un afio |_|_‘ de un afio o mas @JS_&J ignora 9
° Horas : Dias Meses Afios cumplidos
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£ [ 10. RESIDENCIA HABITUAL calle Va1
Pl Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) S oA
w 10.1 Tipo de vialidad
o ey b4 {
2L FA .
10.3 Nam. Exterior 10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano
DL 1oL Gudag Valles Cucad Vall
10.7 Cddigo Postal 10.8 Localidad 10.9 iCipi
11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad
Ninguna O1 Pras:-smlar O12 Primaria O 3 i @5 H i est
F i Se ignoral .Com leta Incompleta i
preparsioda ° Oy Os sgrado(O1g gnora()gq § Completa @ P G
13. AFILIACION Ninguna(D);  1SSSTE ()3 SEDENA(Dj Seg. Popular ! |N5Aa|$§ Otra
A SERVICIOS
DE SALUD Mss@,  PEMEX(D, SEMAR (g IMsS BIENESTARO1 0
14. SITIO DONDE SUCEDIG LA DEFUNCION i ;
Secretaria S
Seaetaria () Mss@;  PEMEX(Ds SEMAR ()7 i
IMSS Otra unidad médica
BienesTaR Oz SSSTEQ,  SEDENAQ)g  pusiica privada Oq
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LADEFUNCION __to 11 -]
15.1 Tipo de vialidad * .
fid baae o A e oo
15.3 Nam. Exterior ~ 15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento ht
il 428 X Coc ol Ndbe
15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad Ao, X ipi & { T5.10 Entldad federativa
iscw& Y HORA DE LA DEFUNCION 18. . SE PRACTICO NECROPSIA?
1@ Rk |
Dia Afio g 2
=z 18. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola: a i, e 3 > itervalo aproximado
Q 1 p ntre el inicio de la
G | PARTEI ! & £
3 Enfermedad, lesién o estado
=] patolégico que produjo la
h muerte directamente
o
g Causas antecedentes

Estados morbosos, si
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba,
mencionandose en
dlitimo lugar la causa
basica

i CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A
1 1 Bpecmaue si I: muerte ocurrié durante:

20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El pancoz f s < Cédigo CIE |
(4 Noestuvo embarazad, t [ ) I i
aborto ““4 _ltimos 11 meses pre 2 s i 1

FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ES E 1 f‘ iti i6 i ‘ . 22.4 Anote la relacién que tenia el
. 7 J 2 £ presunto agresor con el(la)
& un presunto Vivienda particular (O) o Ar Granja fallecido(a)
msmeo 1 Homicidioo 2 Vivienda colectiva ()1

asilo, orfanato, etc.) 4 A /
O\é.’“:ﬁ*“"ﬁ* i L 1|

Escuela u oficina
+  publica

te la situacion,

fue
Mmlsleno Publico con el acta nimero:

MUERTES ACCIDENTALES

22.7 Anote el domicilio dbnde ocurti la lesién
del presunto o suicidio

22.7.2 Nombre de la vialidad

22,7.3Nﬁm;E*§s’f[ar;92.74 I
[ L

22.7.7 Codigo Postal

. Interior 22.7.6 Nombre del asentamiento humano

22.7.8 Localidad io o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa

e

24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)

25. CERTIFICADA POR 28. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO / i
Medico tratante (O) 1 Médico legista () Otro médico* O3 fo3pe p

E 5252"2;2“53"52;’{.’,3 poria 04 Autoridad civil* O 5 Otro* Qe *Especifique Namero de la cédula profesional /

< 27. NOMBRE 28. FIRMA a4
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"L_- Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido -

@ 29. DOMICILIO y TELEFONO P\ ey | R L IEAN=7, R} RN ‘4/1.1
(¥ ‘ ; 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Num. Interior 29,5 Tipo de asenlamlen(o

b gy |

§ i . humano
a J Loy | il e
296 N‘ombra del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
¢ . e ; 5 ’ i e
iahi i Dydllid & 1 I_LIIIILIIIJIA [] e 924 |
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Mss no

o 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO

W - | OFICIALIA O JUZGADO X | |
eS| i 32.1 Localidad | | |

45 Nam, Libro Nuam..
I‘g Jghifi] do e ol ol il ey
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ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD NDFI SECTOR SAl 1IN



