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& Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
=] Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL separado(a)o Viudo(a)Qr Casado(a)o
3 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): P ; - 6 /2 i 5
:|' ‘ | l I | | J I [ ! I I | | l | | [ ! | | I En union libre o 4 DIVOI‘CIadO(B)O3 Sonero(a)o 1 e |gnoraC)9
E 10. RESIDENCIA HABITUAL
= | Anote el domicilio permanente donde vivia el(f) fallecido(a) L
g 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
10.3 Nim. Exterior 10.4 NGm. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
10.7 Cadigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD 111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (O);  Preescolar O Primaria (35 Secundaria (D5 : seleccionada es: 3 P %%oraogg
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora : Completa Incompleta P ' :
preparatoria O7 Oa 010 099 . O1 Oz 12.1 Trabajaba s.o1 NOOZ Se ‘9“°’aOg
13. AFILIACION Ninguna (D)  ISS$TE O3 SEDENA (O)5 Seg. Popular / INsABI(D); otra Qg !
A SERVICIOS . :
DE SALUD IMSS OZ PETEX 04 SEMAR OG IMSS BIENESTAR O10 Se 'gnoraOQQ E 13.1 Numero de seguridad social o afiliacién
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCIO ; Via (), O (),
M 0. - PN O SEMAR G 5 141 Nombre e 1a unidad meédica ey £ pgblics igoar
IMSS ISSSTE SEDEN Otra unidad médica l | | ! Hogar Se
sieNesTar Oz 'S55TEQ4 Os puvica Os  prwvada Os 142 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : On GO
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFU‘CION
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
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