2 POSTERIORES A SU EXPEDICION

k DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILE
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

CA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDI

AN

212298904

Modelo 2017.1

: SECRETARIA DE SALUD = ~ "FoLio
CERTIFICADO DE DEFUNCION 32122989045

‘ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE

i
ceoey © Mann Cazares Laraga
FALLECIDO(A) Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apdilido
2. FECHA‘DE'NAC"JIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO ‘ ‘
[ T R e s S Hombre, Mujer, Se Wy baeSes dE Y ' |
Dia Mels I ; AﬁL l ‘ ®1 OZ iQ"°’aog Entidad federativa o pais (si naci6 en el extranjero)
5.CURP 6. ¢§HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora ()9

LENGUA INDIGENA? Mexicana () |

Se
[C | Rl L |M| 6|q ID H’ l‘ 12‘ HJ§ 1P 17- IR—' P\l @ ' J |gnoraogg S"O1 N°®2 zfmraog Pa OZ_) Especifique
oo okl N I R4t e it Gl an o mas S 12| froe Os

° Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
o Para menores de 28 dias anote: B.Eés;nanas - 8-3 F;es; j 9. ESTADO CONYUGAL
& | 8.1 Folio el Certificado de Nacimiento: de gestacion:  (gramos): Sepamdo(a)(yg  Viudo(a)@, Casadole)())g
h e " ;
j I | | I | | [ | I I 1 1 | | l J | | | ] En unién libre 04 DJvcrolado(a)Oa Sol tem(a)o 1 Se |gnonao9
£ | 10.RESIDENCIA HABITUAL
d Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) = TR
10.1,Tipg de vialidad .2 Nom|
a A i’
Lridad habit ational Ranch
10.3 NGm. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 106!
‘ Soledoid delact
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia’
11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad
Ninguna (¢ Preescolar (D1 Primaria () 5 secundaria Q5 : seleccionada es:
s &
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora i Completa Incompleta
preparatoria ®7 iy Os o 010 g Ogg o b ®1,M e Q S'@‘] NOOZ
13. AFILIACION Ninguna Oy 1SSSTE (O SEDENA (D5 Seg. Popular / INSABIAQ? y L
ASERVICIOS & ; 469068 | MMIFETOR
DE SALUD MsS@®,  PEMEX(, SEMAR (D IMSS BIENESTAROw}mo % T34 Namero de sbiurdadsocial & RIEGEN iacion
1;. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION R SRR (W i v LA A [ Wy
ecretaria PEMI <
Segetaia () MsS@Ps EMEXs SEMAR ()7 e 7 | ’L |
IMSS Otra unidad médica g A
BiENestar Oz SSSTEQ)  SEDENAQ)s  pitiica Qs  prvada O9 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (OLUES).
15. DOMICILIO DONDE SU&EDIO LA DEFUNCION Lo [T 1 b AR Lo 5
15.1 Tipo de vialida 152‘ o
2yt b OO vles Ll T !
15.3 NOm. Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano: 75,6 Nombre del aser sritamiento humano
" ) & i [ 1 f e » \ e v
[ e] U R R s TR STE RO 4 P Ty
b 15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad 159 oAlcaldia ¢ 15.10 Entidad federativa
16. EECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 2 . £ TUVO ATENCION MEDICA DU 18. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
(2,8(1,112,02,1](2@243 Q] [ewerucmoocsionamesoe G
Dia Mes Afio 6 Horas ‘Minutos @1 1 2
e e
z 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola ca renglén. Evite sefialar modos de morir, ejemplo: paro: Intervalo a@proximado ERVEE G E: ]
Q ’ inicio de | 1 codit
o PARTE | s : ::;;enﬁlegﬁoy?: ? pe |
Z | Enfermedad, lesién o estado muerte Py
= patolégico que produjo la i 20
I|:IL.I muerte directamente S ‘
=] B G i %
< A
—
g Causas antecedentes

Estados morbosos, si

existiera alguno, que

produjeron la causa

consignada arriba,

mencionandose en

altimo lugar la causa
asica

EFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54
> ifique si la‘muerte ocurrié durante: S

El partooz

o No estuyo embarazada en
aborto “4 _dltimos 11 meses p

20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
Codigo CIE -

Jiaedo b | > |

22.4 Anote la relacion que tenia el
presunto agresor con el(la)
fallecido(a)

. SI'LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA,
 Fue un presunto i222 £Ocurmi6 en el desempefia de
su trabajo? g

: Vivienda particular O 0 Are:

Granja ("
{rancho o pamslla) O7

a
4 0
% Vivienda colectiva Calle gc ;

ﬁ‘ } (asilo, orfenato e ) (O (waﬁ)ﬂ 5 e
< 1 Escuela u oficina Area'¢ a% >

B i publica OZ servicio ©) seignoraQg

E 1‘5 225La i6n fue regi enel 226D la situacion, ci i en dqe |

o E Ministerio Pablico con el acta numero: 3 "

[ )

<9

a3

E 22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 la lesién 28

2 del prasunito g d sliciio 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de Ia vialidad

22.7.3 Num. Exterior 22.7:4 Nim. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Cédigo Pt;sfal : 22.7.8 Localidad S ] 5 2279 icipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
3 - Y ' 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
A T 4 t} y 3 it SRR Y TERGATE B MG " ﬂ )‘ s !
~Nombre Primer Apelido T A e WA ol e g
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante (0) 4 Medicolegista (D),  Otromedico*Pa 11117 v 1117 50t A 1

E g:sg:‘aarl:uéoeﬁszzﬁ% poria 04 Autoridad civil* OS Otro* Oa *Especifique Nimero de la cédula profesional

< 27. NOMBRI . 28. FIRMA 3

i £ Heclor Antonio gonzalez Hénandey, ] N

E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

& 29, DOMICILIO y TELEFONO {,  jl¢ {1y ¢ | M e \Q M TR & e O L U G e
(5] 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3NGm. Exterior  29.4 Nam. Interior - 29.5 Tipo de asentamiento
-

i ook G 1A (o dagd MABE § humano

29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad
Caeiligd ACIEY ol 2 bt e AT D ) ol 4 sl i) 1)
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono

[0} 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO

W - | OFICIALIA O JUZGADO ) | | L |
xs 32.1 Localidad

45 Nam, Libro Nam.._ L

uﬂl Locopoades] Voo bdiiiagnds " g oI5 e |

k 31.1 Acta Nam., 322 icipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4Dfa Mes Ao

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION NF MORTAL INAD NFI SFCTOR SALLD



