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DICTAMEN MEDICO

Documento emitido por orden de la autoridad judicial por medio del cual el perito
ilustra aspectos médicos de hechos judiciales o administrativos. Es una opinion
fundamentada que tiene como objetivos: apoyar, justificar y documentar un hecho o
un diagndstico, siguiendo la metodologia necesaria para el caso particular.

El perito rendira su dictamen en forma objetiva, imparcial, concreta, precisa y clara,
de forma que no deje dudas al juez o alguna otra autoridad. En los peritajes la ley
ordena que sean dos peritos los que intervengan en el acto, bastara uno cuando
sblo éste pueda ser conseguido, o cuando haya urgencia o peligro de que
desaparezcan las evidencias (Articulo 240 del Cddigo de Procedimientos Penales
del Estado de Nuevo Ledn y Articulo 221 del Codigo Federal de Procedimientos
Penales).

El falsear declaraciones en los peritajes constituye delito previsto por el Codigo
Penal Federal vigente.

Dentro de los tipos de dictamenes se encuentran:

Personas vivas:

e Lesiones.
e Toxicologicos.
« Mentales.
o Edad probable.
¢ Salud.
¢« Violencia sexual.
o Oftros.
Cadaver:
e Autopsia.

e Tiempo de muerte.
e Toxicoldgicos.



o Identificacion.
+ Recreacion de los hechos.

o Oftros.
Objetos:

e Armas.

e Ropas.

¢ Vehiculos.
o Identificacion.
o Oftros.

Vegetales:

e Quimicos.

e Toxicologicos.
e Identificacion.
o Oftros.

Animales:

o Enfermedades infectocontagiosas.
e Convivencia con el hombre.

Ademas de los apartados comunes con cualquier informe médico, en el que se
valora a un paciente (datos de filiacion, antecedentes personales, motivo de
consulta, exploraciones clinicas practicadas, pruebas complementarias que se
disponen etc.) el Dictamen debe contener o hacer referencia a los siguientes
apartados y aspectos:

Se debe comenzar con un Juramento o promesa del Perito de que se va a decir la
verdad, de que se va actuar con la mayor objetividad y que se es conocedor de las
sanciones penales en las que se incurriria por incumplimiento de los deberes como
perito segun la Ley de Enjuiciamiento Criminal segun el articulo 335.2

Resulta buena practica exponer lo que le ha sido reconocido al paciente por el
Equipo Médico de Valoracién de Incapacidades (EVI), al objeto de complementarlo
con nuestro informe o desvirtuarlo segun el caso.



El informe debe recoger todos los diagndsticos, enfermedades, lesiones que afectan
al trabajador, ademas de la fibromialgia o sindrome de fatiga cronica. Si a la paciente
se la ha seguido, conviene reflejar en el informe las citas realizadas y la evolucién,
pues a diferencia del médico evaluador de los Tribunales de Incapacidades, estos
tan solo realizan en la paciente una visita puntual con o sin reconocimiento. Se
valorara el estado fisico de la persona afectada, valorando el dafio estructural, las
lesiones y limitaciones, correlacionando con la profesién del trabajador o distintas
categorias profesionales.

Es necesario definir la aptitud laboral del trabajador, preceptuar la adecuacion del
entorno laboral a las limitaciones funcionales que padece y si ello no es posible por
el empresario, asignar prestaciones de incapacidad.

La ley general de la Seguridad Social sefiala en su articulo 134 que invalidez de un
trabajador “es la situacién del trabajador que, después de haber estado sometido al
tratamiento prescrito y de haber sido de alta médica, presenta reducciones
anatomicas o funcionales graves, susceptibles de determinacién objetiva, y
previsiblemente definitivas que disminuyan o anulen su capacidad laboral”. En el
caso de la fibromialgia dicha determinacién resulta dificil, puesto que las pruebas
complementarias realizadas (analiticas, radiologia, etc.) se encuentran dentro de la
normalidad.
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PODER JUDICIAL DEL ESTADO DE PUEBLA
SERVICIO MEDICO FORENSE

TRIKUNAL SUPFRIOR
DE JUSTICIA

SERVICID MEDICD LEGAL

C.l. o AP. XXX /2015/ XXXXX.

H. Tribunal Superior de Justicia del Estado de Puebla
Servicio Médico Legal y Forense

Averiguacion Previa o

Carpeta de Investigacion No. XXX/2015/XXXX
Dictamen No. XXX

Asunto: Se emite Dictamen Médico Legal y Forense de
Levantamiento de cadaver, Identificaciéon y Necropsia.

Al Ciudadano Lic. Xxooooox XXt XX
Agente del Ministerio Pdblico en turno de la

Agencia Especializada en Homicidios o en Culposos
PRESENTE

El (los) que suscribe (n) perito (s) médico (s) forense (s) del H. Tribunal Superior de Justicia del Estado,
adscrito(s) a la Direccién del Servicio Médico Legal y Forense, designado(a)(s) para intervenir dentro de la,
Averiguacion Previa o Carpeta de Investigacion citada al rubro, y en cumplimiento a su oficio No. XXXX de fecha
XX de XXXXXXXX del afio en curso, emite(n) a usted el siguiente:

DICTAMEN

PROBLEMA PLANTEADO:

Acudir a la diligencia de levantamiento de cadaver, y posteriormente realizar la diligencia de identificacion y
necropsia médico legal y forense para determinar la o las causas de muerte, manera y mecanismo de muerte de
quien en vida llevara el nombre de XXXXX XXXXX XXXXXX o Desconocido Numero XX asi como determinar los
demas objetivos de la necropsia.

MATERIAL:

1) El de Necrocirugia; Expediente Clinico (), Averiguacién Previa ( ), Otro(s) ().
2) Camara Fotografica y/o de Video

3) Croquis de Lesiones.

4) Bibliografico

METODO:

Cientifico, Deductivo-Inductivo, Analitico-Sintético.
Técnica:Rokitansky.

Toma de fotografias y de video durante las diligencias.
Toma de muestras, las que sean necesarias.

SIENDO LAS 18:28 HORAS DEL DIA 28 DE OCTUBRE DEL ANO 2015, EL LICENCIADO GONZALO ANTONIO VILLEGAS
PEREZ. AGENTE DEL MINISTERIO PUBLICO ADSCRITO AL TERCER TURNO DE LA AGENCIA ESPECIALIZADA EN LA
INVESTIGACION DE HOMICIDICS. ASOCIADO DE LA DOCTORA PERLA JUAREZ DOMINGUEZ. MEDICC LEGISTA
ADSCRITA AL HONORABLE TRIBUNAL SUPERIOR DE JUSTICIA DEL ESTADO DE PUEBLA, LA LICENCIADA GLORIA
ALVAREZ SUAREZ PERITO CRIMINALISTA, ADSCRITO A LA DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS PERICIALES DE
ESTA INSTITUCION Y DESIGNADAS PARA INTERVENIR DENTRO DE LA PRESENTE INDAGATORIA Y DEL C.
MARCELINO ARENAS JUAREZ, AGENTE DE LA POLICIA MINISTERIAL ACREDITABLE DE ESTA INSTITUCION,
ADSCRITO A LA DECIMA COMANDANCIA. ABORDO DEL MOVIL OFICIAL NUMERO 996; NOS TRASLADAMOS Y
CONSTITUIMOS EN FORMAL DILIGENCIA AL LUGAR UBICADO EN AVENIDA 32 PONIENTE FRENTE Y ENTRE LOS
INMUEBLES MARCADOS CON EL NUMERO 1103 Y 1107 DE DICHA AVENIDA DE LA COLONIA SANTA MARIA EN ESTA
CIUDAD DE PUEBLA, SIENDO UN LUGAR ABIERTO QUE CORRESPONDE A VIA PUBLICA, CON CONDICIONES DEL
LUGAR SIENDC DE NOCHE, CON CLIMA IMPERANTE FRIQ Y LLUVIOSO; CUENTA CON ILUMINACION ARTIFICIAL DE
ALUMBRADO PUBLICO, ASI COMO LUCES DE LOS VEHICULOS OFICIALES Y LAMPARAS DE MANO; PRESENTA
MALA VISIBILIDAD, EN EL INTERIOR DE UNA AMBULANCIA, SOBRE CAMILLA METALICA RONDANTE Y TABLA
RIGIDA SE ENCUENTRA CUBIERTO CON SABANA DE COLOR AZUL DESECHABLE, EL CUERPO SIN VIDA DE UN
ADULTO DEL SEXO MASCULINO QUIEN EN VIDA RESPONDIERA AL NOMBRE DE JAVIER GAVITO CORTES DE 55
ANOS DE EDAD, QUIEN SE ENCONTRABA EN LA SIGUIENTE POSICION: EN POSICION DECUBITO DORSAL, CON
LA CABEZA EN DIRECCION A ORIENTE PIES AL PONIENTE, EXTREMIDADES SUPERIORES; LA DERECHA EN
EXTENSION Y PEGADA AL CUERPO, LA IZQUIERDA SEMIFLEXIONADA CON LA MANO SOBRE EL BARANDAL
METALICO DE LA CAMILLA, , EXTREMIDADES INFERIORES EN EXTENSION CON UNA SEPARACION DE 20
CENTIMETROS ENTRE TALON Y TALON.

ANTECEDENTES RELACIONADOS CON EL CASO:

PROCEDIENDO EN ESTE MOMENTO A DAR INTERVENCION AL PERITO CRIMINALISTA'Y MEDICO LEGISTA PARA QUE
EN BASE A SUS ATRIBUCIONES Y FACULTADES QUE LA PROPIA LEY LE CONFIERE; AUXILIE AL SUSCRITO EN LA
PRESENTE DILIGENCIA. SE TRATA DE UN LUGAR ABIERTO QUE EN ESTE MOMENTO SI CUENTA CON
ACORDONAMIENTO PREVIO. CON CINTA PLASTICA EN COLOR ROJO CON LA LEYENDA “PELIGRO” LUGAR QUE SE
ENCUENTRA CUSTODIADO, ACORDONADO Y DELIMITADO POR LOS ELEMENTOS DE LA POLICIA MUNICIPAL DE
NOMBRES ORLANDO SANCHEZ HERNANDEZ, MONICA GARCIA TRUJILLO, JUAN MANUEL OTANEZ AHUAYO, JESUS
MANUEL LOPEZ V, GODOFREDO ROSAS OSORNO, FRANCISCO JAVIER AMADC GARCIA (PARAMEDICO), EDUARDO
ERICK AMADO TORRES (PARAMEDICO) BORMEO CASTILLO DAVID. SIN EMBARGO SE HACE CONSTAR DICHOS
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CERTIFICADO MEDICO

El paciente debera informar al médico del motivo por el que quiere solicitar un

certificado y someterse a una visita.

El certificado médico se solicita para confirmar que el solicitante posee los requisitos

necesarios para el ejercicio de una actividad especifica. Los certificados médicos

emitidos con mayor frecuencia son:

v

Certificado de idoneidad para la conduccién de vehiculos de motor: para
confirmar que se poseen los requisitos fisicos y mentales necesarios para
obtener o renovar el permiso de conducir.

Certificados de idoneidad psicofisica: se puede solicitar por muchos motivos,
por ejemplo, para obtener un permiso de porte de armas, un titulo nautico,
etc.

Certificado de exencion de la obligacion del cinturon de seguridad: en caso
de patologias o afecciones especificas (por ejemplo, embarazo)

Certificado para la emision de la tarjeta de invalidez: para obtener la
autorizacion para la conduccion y el estacionamiento de los vehiculos
utilizados por personas con discapacidad

Certificado de buena salud y robustez: para certificar, después de la
realizacion de exadmenes meédicos, la ausencia de enfermedades infecciosas
y de problemas fisicos

Certificado de aptitud deportiva de competicion/no de competicion
Certificado que acredite la fecha prevista para el parto: para poder aplicar el
periodo obligatorio de permiso por maternidad

Certificado de aptitud laboral

Certificado de convalidacion de la necesidad de tratamiento médico
obligatorio (TSO)

Certificado que acredite problemas fisicos o psiquicos
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 187

EL QUE SUSCRIBE MEDICO CIRUJANO, LEGALMENTE AUTORIZADO PARA EJERCER
SU PROFESION CON CEDULA PROFESIONAL 2842427 MEDICO FAMILIAR DE LA UMF
187.
CERTIFICA
IVANNA ARIANI GARCIA MELESIO
NSS 3792 73 2812 4F 2006

FEMENINO DE 5 ANOS DE EDAD QUE ACUDE PARA REALIZACION DE

P: 18kgs
T:1.11cm

EXAMEN MEDICO CLINICO. ;

ASINTOMATICA, CUENTA CON ESQUEMA DE VACUNACION AL CORRIENTE
DE ACUERDO A EDAD. DESARROLLO PSICOMOTRIZ ACORDE A EDAD.

EF: CONCIENTE TRANQUILA, OJOS SIMETRICOS PUPILAS ISOCORICAS
NORMORREFLEXICAS, FARINGE NORMAL, SIN COMPROMISO
CARDIOPULMONAR, ABDOMEN SDP, AREA GENITAL DE ACUERDO A

EDAD Y SEXO, EXTREMIDADES INTEGRAS NORMOTONICAS,
NORMORREFLEXICAS SIN EDEMA BUEN LLENADO CAPILAR.
PARACLINICOS: GRUPO O RH POSITIVO

ENCONTRANDOSE CLINICAMENTE SANA EN EL MOMENTO DE SU
VALORACION.

A PETICION DEL INTERESADO Y PARA LOS FINES LEGALES QUE LE
CONVENGAN SE EXTIENDE EL PRESENTE EN ATIZAPAN DE ZARAGOZA
EDO. MEX. A LOS12 DIAS DEL MES DE JULIO DEL ANO 2011.

DRA. MIRIAM DOMINGUEZ URIBE
MEDICO FAMILIAR



INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
* Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la Gltima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares donde no
haya médico, podra ser expedido por ofra persona autorizada por la Secretaria de Salud
De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2 7 el Certificado de Defuncion debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas después de
la defuncion o que se encuentre el cuerpo, segun aplique.

Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacion proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable del fallecido(a), sustentado por los
documentos correspondientes. Si la defuncién ocurmé en una unidad médica recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacion

Liene en onginal y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifico la defuncion para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resgt se en el expediente clinico del fallecido. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad médica, el certificante esta obligado a remitir
la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.

Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas.

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando ai escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la
ultima copia. En el caso de nameros utilice arabigos (0,1,2,...,9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 5 de marzo de
2016 anote {0,5.0:3/2,0:1, 6/. Reglstre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si solo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: (9.9/9.9/2.0110!

Marque con una “X” el circulo de “Se i lgnora o liene los espacios con “nueves” en el caso de datos numeérnicos,

.

Para les preguntas oon opcbones que tengan (asterisco) se debe especificar en el espacio asignado para tal fin.

Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Num
Exterior (ej. 980) e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Codigo Postal, Localidad, Municipio o delegacion y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido™.

Para mas detalles del llienado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Lienado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.
Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre completo, lal cual aparece en el Acla de Nacimiento. En el caso de gue el(la) fallecido(a) sea un(a) recien
nacido(a) sin Acta de Nacimiento, escribir “RN" en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la madre.

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa donde nacio el fallecido. Si éste nacio en el exiranjero, anote el nombre del pais en el
espacio para la “Entidad federativa”.

6. ¢HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcién “Si" en caso de que el fallecido(a) hablera alguna lengua indigena, ya sea como (nica lengua o
ademés del espafiol. Para los fallecidos menores de 5, preguntr si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcién “Si”

8. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero al
menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espacios correspondientes, ejemplo: para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos 9]9/9| . Marque la opcion “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad.

8.1. Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certificado impreso los dltimos 9.

9. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(la) fallecido(a) de 12 afios y mas en relacion con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pals, respecto de la
union o matrimonio, incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Registro Civil sera verificado su estado conyugal. En caso
contrarno seleccione “Soltero(a)”.

10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un pais diferente a México,
anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidos(as) de 3 afios y mas. Marque con una "X" la opcién que indique el nivel méaximo de estudios de el(la) fallecido(a)
y en 11.1 indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione “Ninguna”.

12. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, efemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 12.1 marque la opcion “Si” cuando el(le) fallecido(a) contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos Marque “No” cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a
quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, jubilado(a), rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios

13. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" la institucién a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcién “Ninguna® debe marcarse
cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia afiliacion a servicios de salud.

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedio la defuncion. Si ésta sucedio en una unidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 14.1 y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formalto de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejemplo si la
defuncion ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote 1 70 9.

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para foda defuhcion, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).

19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir el intervalo de tiempo a im: el ienzo de cada causa fecha de
la defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”™.

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patologico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d) debe reqgistrar las
enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b)
y c) se indica la leyenda: “debido a (o como consecuencia de)”, la cual indica que la causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia
de la que vaya a registrar debajo de ella.
PARTE II: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con las causas
anotadas en la PARTE |, ejempio
20 CAUSAS DF LA DEFUNCION  {Ancia uns “eTgio: pars carciace. astena_ e |
PARTE | —
el Peritonitis aguda
Debico 8 (0 como Cconsacusnca de)

Eaion rcas w _Perforacién deldoudeny’

-ﬂnﬁl:u“ Debico 8 (0 come consacusncn de)

oo iaioan

cormigrads ate. o __Ulcera duodenal
oger ln Datics & (¢ come commecuerca de)

21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningan motivo debe dejarse sin res| . Marque en 21.1 una de las opciones de la
1ala 5y no omita responder las preguntas 212y 21.3

22_SILAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autondad civil. El médico legista es el responsable de expedir el Certificado, respondiendo
a cada una de las preguntas de este apartado con base a la mformauén dspomble

22.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. La 3 z i« a
22.3. Sitio donde ocurmio la lesion. Especifique la opclon correspondlente coincida I
22.4. Anote la relacion que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). Si la muene w un presumo homuctdlo escrba el parentesco con el(la) fallecido(a) del
presunto responsable, ejemplo: esposo(a), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”

22.6. Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, ejemplo: caida de la escalera
de su casa, atropellado(a) por un autobis al cruzar la avenida.

22.7. Anote el domicilio donde ocurmn¢ la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la carretera, el numero del kilometro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

25-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningtin dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opcion 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La firma del certificante es de
caracter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

30. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Elecirénico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Int onal de Enf dades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Informante_

NUM: Namero. REG: Registro.
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COPIA (ROSA) Y LA 2° COPIA (AZUL) AL REGIST

LA1

ENTREGUE EL ORIGINAL

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

Modelo 2017

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

DEL FALLECIDO

1. NOMBRE DEL
FALLECIDO(A)

Nombre(s)

Primer Apellido Segundo Apelido

- i
4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

Mu]e102 S?mmog ‘ |

2. FECHA DE NACIMII

Entidad federativa o pais (5 nacio en el extranjero)
Scianora (D)g

6. ¢HABLADA ALGUNA 7. NACIONALIDAD
Otra
O 27> Especifique

LENGUA INDIGENA? Mexicana ()4

S'OI N°O7 3‘.’»01 AOB

S
| iur:w 2 OQ’S

8. EDAD
CUMPLIDA ]
|
Para menores de 28 dias anote: B2 Semanasde |9. ESTADO CONYUGAL Vi
T o o oo Separado@ () 4 udo@)(0), Casato@(D),
| l I A En unisn "“‘Oa JVO{CIAOO(:)OJ 5(‘19{0(2)0 y Se ngnomog

10. RESIDENCIA HABITUAL B
Anote el domiciio permanente donde vivia el fallecido (a)

10.1 Tipo de viaidad 102 Nombre de la vialidad

103 NGm_ Exterior 104 NGm._ Interior

0 ]

707 Codigo Postal

10.5 Tipo de asentamiento humano 10 6 Nombre del asentamiento humano

0.8 Localidad 0.0 MAunicipio o delegacion 10.10 Entdad federativa o pais (si residia en ol extranjero)
11. ESCOLARDAD 1111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
ninguna O);  Preescoiar ()1 Primaria () 3 secundaria (O seleccionada es | "’emo
Bachilerato o Profesional Posgrado Se ignora E(’Am‘iﬂz Inc ta % - R [
gt toio Or Os osgrado O 1o Qes i O Incompleta O | 12.1 Tratiiaba siQO), No(), Seinom()y
13. AFILIACION Ninguna O, ISSSTE OJ S[DENA05 Seguro Popular OT oa (g
ASERVICIOS 3
DE-ShLUY msS(Q)y  PENEX(D, SEMAR (g IMSSPROSPERAyp Seignom(D) g, | 131 Nimero de seguiidad social o afiiacién
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION i Via O o O
/ e I i ol 10 12
gg::ulgtana ueo‘ IMSS O:! PEMEX O5 SEMAR o7 e PR} Nmb@ G Ta unidad médica \ publica ligar
IMSS ISSSTE| SEDENA _ medica J— i Hogar )y Se (g
prospera On O Os pivans O3 *4.2 Clave Unica de Establecimientcs de Salud (CLUES) H Or ’3"""0!"

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad

15.3 Nam. Exterior

|

15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano

15.7 Coogo Postal 15.8 Locakidad 15.9 Municipio o delegacion 1510 Enhaad fecerativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. LTUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢SE PRACTICO NECROPSIA?
i | ] | L | L | \ | | ENT[RI{EDAD O LESION ANTES DE I:A MUERTE? si
Dia Mes Ao Horas __Minuos SiO1 NoQO; Se gnoa (g O N2
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc) Iar:sgr:::o.:purg;lg\gm
PARTE | H

Codigo CIE

' enlegwdzd yla

Enfermedad, lesién o estado | muerte

21. S1 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante:

El embdvuuoi El Dak>07 =] puelpevi303

43 dias a 11 meses O No estuvo embarazada en los O
despues del parto © aborto 4 itimos 11 meses previos a la muerte’ 5

i 21.2 ;L as causas anotadas

ropias del embarazo,
H pn#oopuupeno?

I s | ||

20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
Caodigo CIE

22. S LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE ;223 Sitio donde ocurné [a lesion Aroa industnial C)5: 224 Anote [a relacion que tenia of
. ' (taller, 1Abnca u obra) presunto agresor con elfa)

221 Fue un presunto 22 ,,Oc\;mo‘baenof desempefio de! Vivienda particular (0)g Area deportiva (0 3 Gmn'aOVE fallecido(a)
»\ccndemeo1 Hom:cadnoo 5 su trabajo’ ! Vivienda colectiva O Calle o canretora O (rancho o parceta) :
H go N"O) Sengnsfao iasilo, orfanato, efc.) 1 (via plbica) O"oosf
Suiadio Se ignora : 1 : 9 ! Escuela uoficina Area comerdial o
03 O9 : pablica 02 de senvicio 05 SQWOQ: L

225 La defuncion fue registrada en el
Ministerio Publico con ef acta numero

22.7 Anote el domiallio donde ocurrio fa lesion
del presunio accidente, homicidio o suicidio

2271 Tipo de vialidad

2272 Nombre de la vialidad

22.7.3Num. Exenor 22.7.4 NGm. Intenor

! | |

22.7 5 Tipo de asentamiento humano

22.7.6 Nombre del asentamiento humano

22.7.7 Codigo Postal 227 8 Localdad

22.7 9 Municipio 0 delegacion 22.7 10 Entidad federativa

o 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL{LA) FALLECIDO(A)
z
a2 Nombre(e) Primer Apellido Segundo Apellido 1
25. CERTIFICADA POR 26. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico ratante O { Médico legista O 2 Otro médlto‘O;
ﬂwm' . 04 Autoridad civi® 05 Otro® Ou “Especifiqua Numero de ka cédula profasional
21.NOMBRE 28. FIRMA
~ Nombre(s) “Primer Apeliido Segundo Apeliido = [

DEL CERTIFICANTE

29. DOMICILIO y TELEFONO

20.1 Tipo de vialidad

29.2 Nombre de |a vialdad

Z93N0m. Exterior 20 4 Num. Interior 29 5 Tipo de asentamiento

" ‘ humano
29 6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal 29 8 Locaidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
1) ] L | I | [ | 1 ||
29.9 MUNICIpIO 0 delegacion 2910 Entidad federaliva 2911 Teléfono Dia Mes Afo

31. LADEFUNCION FUE INSCRITAEN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
OFICIALIA O JUZGADO {

) 32.1 Locahidad 1 L I
Nim. . Libro Num. y )

1 1] | T 1

31.1 Acta Nom 32.2 Municipio o delegacion 32.3 Entidad federativa 324 Dia Mes Afio /

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIV!

DEBE REMITIR ESTE O

NAL A LA SECRETARIA DE SALUD



