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SECRETARíA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN

ANTES DE LLENAR LE,A LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Modelo 20'16

FOLIO

l" i] 2 -:7I t
N\qr to 6u,:jql;'",(l P6,c\.0r.

9 1 Para menores de un año escriba el número de folio del
Certif¡cado de
Nacimiento: lll I

6.ttaol..

Para pereonas.
oe un ano o mas

4. NACIONALIDAD
l\4exican@., Otrao2 ::

t
I 6

9. EDAD
CUMPLIDA

5""1r"n?fi3o'"',1,1 ,

Meses Años

Casado(a)Os Se

res¡dfa en el

oo
o
UJ
J
Jf
J
t¡J
o

En unión libreO4

ll. RESIDENCIA HABITUAL Anote el dom¡cilio Dermanente donde vivía elf¿tkrcido(a)

Rro NqzaJ; 7lq fyynuel ffltl?r1o Iotrcs:

IO. ESTADO CONYUGAL

Seguro Popular O, Oh? O,
lN,ISS OportunidadesOlO fle iSnoraogg

Divorc¡ado(a)O3 Viudo(a)O2

't4. AFtLrAcróN A sERvtctos DE SALUD
NinounaQ., ISSSTEO3 SEDENAO5

|MSS @2 PEMEXO4 sEt\4AR 06
I5. SITIo DE ocuRRENcIA DE LA DEFUNcIÓN

:3"i:1¡1" o, |MSS 03 PEMEX 05 SEMAR Oz H?ld?jlOs
onv¿oa

Up?i,n¡¿"¿""@z 
lsssrEO4 SEDENAO6 

$,lli,!i'o"oOt

Xiir'*Oro fl53, O,,
Hosar Q.,., 8?orrOrn

5. ¿HABLABA ALGUNA LENGUA INDíGENA?

s'Or to@, se isnoraQn

Ninouna @, ñ,¿ffi,J"","O,

Preescolarr), ^ Primar¡a 

^^
v rz completa vJ

Secundar¡añ, Bachillerato o a\,.
¡ncompleta v+ preparatoria incompleta\/ | |

Secundar¡aa\- Bachillerato o f\^
completa vc preparatoria completa \/o

ProfesionalOT

PosOrado 
Q.,O

I6. DoMIcILIo DQNDE ocURRIÓ LA DEFuucIÓN
(qrre?vo lentrol I<{n bin

161 ca||ruj)im:& 
h nla

' rot6 ,Étqt
HoEs M¡nutos

TUVo ATENcIÓN MÉDIcA DURANTE LA
:RMEDAD o LESIÓN ANTES DE LA MUERTE?
Sín" Nol^\^ Se iqnora^^!/ v¿ - \J9

Debido a (o como consecuenc a de)

Debido a (o como consecuenc¡a de)

'Debido a (o como consecuencia del

ouri' \

)oeta
yla

muene

22. sI LA DEFUNCIÓN GoRRESPoNDE A UNA MUJER DE 1o A 54 AÑos
22.1 Especifique s¡ la muerte ocurrió dürante:

43 días a 1l meses r), No estuvo emoarazada en los 
^-después del parto o abortove últimos ll meses previos a la muertevc
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23.S1 LAMUERTEFUEACCIDENTAL.. i 233 odondeocu'r¡,jial€s¡ón | .O^ i23.4¿Quéparentescoteníaet presunto
OVIOLENTA' ESPECIFIQUE -2 en Á_^^ r^_-r...: . u obra)v" iagres-orconel(la)fallecido(a)?
zs.r rue un presunto i : 

de i viv¡er part¡cular (Jo Area denodiúá Qa 
rcera) 07 i 

: : -'

Acc¡denteor Homiddioo2 i sío1 *.o' 
i(vj:i¡Jd"?s5""tl:1")(:)1 &"'j?30",1":i".o4 otro o, i

suicidio 03 se isnoraos i se isnorae, 
i F;Bii:i", "0"'"" (..lz 

áá?ffiT8["'", "Ou se isnora On i

235Ladefunciónfueregistradaenel i 236Describabrevementelas¡tuación,circunstanciaomotivosenqueseprodujolalenon
l\,1¡n¡sterio Públ¡m con el acta número:

23 7 Sólo en caso de accidente, anote el domicil¡o donde ocurrió la lesión

2371Calleynúmero

24 NOMBRE

5os e Rob'etf"
26. CERTIFICADA POR

l\,|édico dñ, N/édico^^ Otro 
^^ 

Persona autor¡zada oorfl . Autoridad/l- Otro/\-
tratantev I legista vz médicovJ la Secretaria de Salúd va c¡v¡l \-/b \-/6

28. N.MBRE ,fuLr¡ e I fuilqr¿o 4 1',U f¿

'i¿\&&i" *sff 
T,is eo \ "s''

32. FECHA DE GERTIFIcAcIÓN

0ítcll:ol?t,t-l

Día Mes Año

33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA
oFtcÁLfA o JUzcADo

Núm , Libro Núm

34. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO

Colonia

_tttl
11 4 lvunicioio o

"oO,,

¡teructóN: LA UNTDAD t'¡Éotcn euE cERTlFtcó m oe¡u¡lcrót{ oeee coNSERVAR EsrA 3" coptA
PARA INTEGRAR LA INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD*


