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DIPOSICIONES DE LA LEY DEL SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION ESTADISTICA Y GEOGRAFICA

Y'Y

ES OBLIGATORIO DAR LA INFORMACION SOLICITADA EN EL PRESENTE CUESTIONARIO

ARTICULO 45. Los Informantes del Sistema estaran obligados a proporcionar, con veracidad
y oportunidad, los datos e informes que les soliciten las autoridades competentes para fines
estadisticos, censales y geograficos, y prestaran apoyo a las mismas.

LAS ACCIONES QUE OBSTACULICEN EL LEVANTAMIENTO DE LAS ESTADISTICAS
CONSTITUYEN INFRACCIONES A LA LEY DE LA MATERIA Y DARAN LUGAR A CONSI-
DERARSE COMO FALTA ADMINISTRATIVA

ARTICULO 103. Cometen infracciones a lo dispuesto por esta Ley, quienes en calidad de
Informantes del Sistema:

I. Se nieguen a proporcionar datos (...), dentro del plazo que se les hubiere sefialado;
Il. Suministren datos falsos, incompletos o incongruentes;

ARTICULO 104. Son infracciones imputables a los servidores publicos del Instituto o a los
servidores publicos de las Unidades las siguientes:

IV. La participacion deliberada en cualquier acto u omisién que entorpezca el desarrollo nor-
mal de los levantamientos censales o de los procesos de generacién de Informacion;

EL INFORMANTE PUEDE PEDIR LA RECTIFICACION DE LA INFORMACION PROPOR-
CIONADA

ARTICULO 41. Los Informantes del Sistema, en su caso, podran exigir que sean rectificados
los datos que les conciernan, para lo cual deberan demostrar que son inexactos, incompletos
0 equivocos.

Cuando proceda, debera entregarse al Informante del Sistema, un documento en donde se
certifique el registro de la modificacion o correccion. Las solicitudes correspondientes se
presentaran ante la misma autoridad que capto la informaciéon.

LA INFORMACION PROPORCIONADA SERA UTILIZADA CONFORME AL PRINCIPIO
DE CONFIDENCIALIDAD

ARTICULO 37. Los datos que proporcionen para fines estadisticos los Informantes del Siste-
ma a las Unidades en términos de la presente Ley, seran estrictamente confidenciales y bajo
ninguna circunstancia podran utilizarse para otro fin que no sea el estadistico.

El Instituto no debera proporcionar a persona alguna, los datos a que se refiere este articulo
para fines fiscales, judiciales, administrativos o de cualquier otra indole.

ARTICULO 38. Los datos e informes que los Informantes del Sistema proporcionen para fi-
nes estadisticos y que provengan de registros administrativos, seran manejados observando
los principios de confidencialidad y reserva, por lo que no podran divulgarse en ninglin caso
en forma nominativa o individualizada, ni haran prueba ante autoridad judicial o administrati-
va, incluyendo la fiscal, en juicio o fuera de él.

ESTA INFORMACION SERA DIVULGADA A TRAVES DE LAS PUBLICACIONES Y LOS
SISTEMAS DE CONSULTA QUE DEFINA EL SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION
ESTADISTICA Y GEOGRAFICA

ARTICULO 4. El Sistema Nacional de Informacién Estadistica y Geografica tendra como
objetivos:

1. Difundir oportunamente la Informacion a través de mecanismos que faciliten su consulta;

NN

AUTORIZACION DEL INFORMANTE

Y

Nombre y firma del responsable de la Agencia del Ministerio Publico

SELLO
DE LAAGENCIA DEL
MINISTERIO PUBLICO

NN

IMPRESO EN LOS TALLERES GRAFICOS DEL INEGI




INSTRUCCIONES GENERALES DE LLENADO

Llene las formas estadisticas de manera simultanea al levantamiento del certificado.
Utilice letra de molde clara y legible en el llenado de las formas.

Anote en el espacio correspondiente los datos requeridos, marque una sola opcion.
Al registrar los datos no abrevie.

No llene los espacios sombreados que corresponden a clave.

En el caso de certificados cancelados, anote en la portada el(los) nimero(s) faltante(s).
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DATOS DEL
FALLECIDO

/

<

4. EDAD. Escriba la edad del fallecido en afios cumplidos. Si es menor de un afio anote el nimero de meses: si es menor de un mes anote el nimero de dias; si es
menor de un dia anote el nimero de horas; para el caso de recién nacidos que viven menos de una hora anote 00 horas.

6. RESIDENCIA HABITUAL. Escriba el lugar donde tuvo su domicilio de manera permanente el fallecido, sefialando la entidad federativa, el municipio o delegacion, el

nombre de la localidad y la categoria politica que tiene.
No anote el nombre de calles ni nimero de la casa.
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DATOS DE LA
DEFUNCION

%

\
/
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7. FECHA DE LA DEFUNCION. Escriba con nimeros aréabigos el dia, mes y afio en que ocurri6 la defuncion.

8. LUGAR GEOGRAFICO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION. Escriba el lugar donde ocurri6 el deceso, sefialando la entidad federativa, el municipio o delegacion, el

nombre de la localidad y la categoria politica que tiene.

CAUSAS DE LA
DEFUNCION

N Y

<

DATOS DE LA DEFUN-
CION POR CAUSAS
VIOLENTAS O
ACCIDENTALES

Y

AN

10. CAUSAS DE LA DEFUNCION. Escriba las causas de la defuncién en forma completa y clara en el mismo orden en que son presentadas en el Certificado de Defuncion,
no olvidando anotar también el intervalo aproximado entre el comienzo de la enfermedad y la muerte.

Todos los datos que se refieren a las causas de la defuncién, copielos textualmente del certificado.
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11, 12 Y 13. DATOS DE LA DEFUNCION POR CAUSAS VIOLENTAS O ACCIDENTALES. Marque con “X” las circunstancias de la muerte, el sitio donde ocurrié y anote
el agente externo que lo produjo. No llene estos datos para los casos de las defunciones que no sean producto de accidente o violencia.
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DATOS
COMPLEMENTARIOS
DEL
FALLECIDO

Y Y

AN

14. ESCOLARIDAD. Anote so6lo una respuesta segun el nivel maximo de instruccién alcanzado por el fallecido.
¢ Sin escolaridad. Si no cursé ningun grado escolar.
e Primaria. Anote el nimero de afios aprobados por el fallecido.
e Secundaria o equivalente. Si curso algin afio de secundaria o alguna carrera técnica después de la primaria como: secretaria, auxiliar de contador, etcétera.
* Preparatoria o equivalente. Si cursé algun afio de preparatoria, vocacional, bachillerato o alguna carrera técnica después de la secundaria, como: técnico dental,
programador, enfermera, perforista, normal, etcétera.
* Profesional. Si curs6 cuando menos algun afio de estudios de una carrera o profesion de nivel licenciatura.
e Seignora. Si se desconoce el nivel maximo de instruccion.

15. CONDICION DE ACTIVIDAD.

Trabajaba. Si la persona trabajaba por un ingreso o si trabajaba ayudando a un familiar, o como aprendiz sin recibir ningtn ingreso.
¢ No trabaja. Si s6lo se dedicaba a labores del hogar, a estudiar, si sélo era rentista, jubilado o pensionado.

16.

e Empleado. Si trabajaba a cambio de un sueldo, prestando sus servicios en una institucién, empresa, etcétera.

* Obrero o pedn. Si trabajaba a cambio de un sueldo o salario en una actividad predominantemente manual, prestando sus servicios a un patron, empresa, rancho, etcétera.

* Patron o empresario. Sila persona trabajaba sola o asociada en una fabrica, taller, empresa o negocio de su propiedad, en la que empleaba una o mas personas por un
sueldo o salario.

* Miembro de una cooperativa de produccion. Si la persona trabajaba en una propiedad comunal o cooperativa de produccion de la cual era miembro y recibia una
participacion. No registre a los miembros de cooperativas de consumo.

* Trabajador por cuenta propia. Sila persona trabajaba sola o asociada en su propio negocio o ejercia una profesion u oficio sin emplear a alguna persona mediante pago
0 remuneracién, aiin cuando pudo emplear a trabajadores, familiares o aprendices sin pago de ninguna especie.

* Trabajador no remunerado. Si la persona no recibia ningtn tipo de ingreso a cambio de su trabajo.

e Seignora. Si se desconoce la posicion en el trabajo de la persona fallecida.

POSICION EN EL TRABAJO. Sdlo si trabajaba. Marque con “X” |a situacion o categoria que el fallecido tenia en su trabajo.
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DATOS DEL ) ) ) ) _ B _
LIBRO Folio del certificado SSA 1.Fechaderegistro L_1 1 L_1 1 L_1 1 1 1 2. Numerodeaveriguacion previa
Dia Mes Afio

Y

/
Nombre
3. Sexo 1Hombre O 2 Mujer O 0Seignora
4. Edad L1 1 siesmenor L_L__| Siesmenor L1 | Si es menor I_HolraTI
DATOS DEL __Amwes o dewnafo Mess dewnmes O dewdm R
FALLECIDO 5. Estado civil 1 Soltero > 2casado >  3uUniénlioe >  4Separado C_D 5 Divorciado O 6 Viudo >  oseignora
6. Residencia habitual
Entidad federativa
Municipio o delegacion
Localidad
< <
7. Fecha de la defunciéon Dia L1 1 Mes L_L | Afo L1 1 1 1
8. Lugar geografico donde ocurrio la defuncion
Entidad federativa
DATOS DE LA . >
DEFUNCION Municipio o delegacion
Localidad
9. Certificacion de la defuncion 1si > ¢Quiénlacertifico? 1Unmedico ¢ > 2 Otrapersona C__D
La defuncién fue o no certificada 2N0 O

J\

%

Y

10. CAUSAS DE LA DEFUNCION

Intervalo aproximado entre el comierm

zo de la enfermedad y la muerte

DEFUNCION POR
CAUSAS VIOLENTAS
OACCIDENTALES || . ___ __ __  ___  ___

3 Viapublica D

OSSO O D

12. Agente externo que lo produjo

A | Enfermedad o estado patélogico que produjo
_ la muerte directamente
|'|I—J B | Enfermedad u otra causa que dio origen a
EE la que determin6 la muerte
o
C | Otro estado patélogico anterior relacionado
con la enfermedad que produjo la muerte
PARTE| Otros estados patologicos que no tuvieron re-
\ 1l lacion con la enfermedad principal o basica W,
DATOS DE LA 11. Fue un presunto

1 Accidente 2 Homicidio 3 Suicidio 4 Se ignora

1 Hogar o 2 Trabajo o

\
/

DATOS COMPLE- e I —
MENTARIOS DEL

15. Condicién de actividad

1Trabaja D 2 No trabaja >

FALLECIDO

16. Posicidn en el
trabajo (sélo
si trabajaba)

4 Miembro de una
cooperativa de
produccion o

3 Patrén o

empresario o

2 Obrero

0 pebdn o

5 Trabajador

por cuenta
propia o

1 Empleado

-

6 Trabajador no

remunerado o

13. Sitio donde ocurri6 la lesién que produjo la muerte
\ q _Escolaridad Sin 0 Primaria ] | Secundaria o o 7 Preparatoria o o 8 Profesional o 9 Se ignora o 10
escolaridad o Afios equivalente equivalente

0 Se ignora

-

J




DATOS DEL ) . ; . . .
LIBRO Folio del certificado SSA 1.Fechaderegistro L_1 1 L_1 | L_1 1 1 1 2. Numerodeaveriguacion previa
Dia Mes Afio
4 N\
Nombre
3. Sexo 1Hombre 2 Mujer O0Seignora
4. Edad L1 1 1 siesmenor L_1 | Siesmenor L_L 1 Si es menor —
DATOS DEL _ o Aes ___ deuwnafio Mees dewmes O dewde TR
FALLECIDO 5. Estado civil 1 Soltero > 2cCasado >  3Uniénlibre >  4Separado C__D 5 Divorciado O 6Viudo >  oseignora O
6. Residencia habitual
Entidad federativa
Municipio o delegacién
> < \Localldad <
7. Fecha de la defuncién Dia L—L 1 Mes L1 | Afo L1 1 1 1
8. Lugar geogréfico donde ocurrié la defuncién
Entidad federativa
DATOS DE LA . »
DEFUNCION Municipio o delegacién
Localidad
9. Certificacion de la defuncion 1si > c¢Quignlacertiico? 1Unmédico ¢ > 2 Otrapersona D
La defuncion fue o no certificada 2N O

J\

%

Y

10. CAUSAS DE LA DEFUNCION

Intervalo aproximado entre el comierm
zo de la enfermedad y la muerte

DEFUNCION POR
CAUSAS VIOLENTAS
O ACCIDENTALES

- - () (-
1 Accidente 2 Homicidio 3 Suicidio

13. Sitio donde ocurri6 la lesién que produjo la muerte

12. Agente externo que lo produjo

A | Enfermedad o estado patélogico que produjo
_ la muerte directamente
I|'|—J B | Enfermedad u otra causa que dio origen a
% la que determiné la muerte
o
C | Otro estado patdlogico anterior relacionado
con la enfermedad que produjo la muerte
PARTE| Otros estados patélogicos que no tuvieron re-
\ 1l lacion con la enfermedad principal o basica W,
DATOS DE LA 11. Fue un presunto

4 Se ignora

1Hogar O

2 Trabajo o

3 Via pablica <D

4 Otro

N /
~ 3

\/

14. Escolaridad Primaria

0

1Trabaja D

escolarldad

15. Condicién de actividad

DATOS COMPLE-
MENTARIOS DEL
FALLECIDO

16. Posicion en el
trabajo (sélo
si trabajaba)

2 Obrero

0 peoén o

1 Empleado

-

| I—

Secundaria 0 o 7

equivalente

Preparatoria o o 8

Afios equivalente

2 No trabaja D

4 Miembro de una

cooperativa de o

produccion

3 Patrén o

empresario o

5 Trabajador

por cuenta
propia o

Profesional o 9

6 Trabajador no

remunerado o

Se ignora C >1O

0 Se ignora

)

J




DATOS DEL ) . . . L. .
LIBRO Folio del certificado SSA 1.Fechaderegistro |_1 1 L_1 1 L_1 1 1 1 2. Namerodeaveriguacion previa
Dia Mes Afio
Nombre
3. Sexo 1Hombre O 2 Mujer O0Seignora
4. Edad L1 1 1| Si es menor Si es menor J Si es menor IT:'ms_l
DATOS DEL Afos de un afio Meses de un mes Dias de un dia
FALLECIDO 5. Estado civil 1 Soltero > 2Casado >  3Unionlibre >  4Separado C__D 5 Divorciado O  6Viudo >  oseignora O
6. Residencia habitual
Entidad federativa
Municipio o delegacién
\ / \ Localidad /
7. Fecha de la defuncion Dia L—L 1 Mes L_L | Afo L1 1 1 1 )
8. Lugar geogréfico donde ocurrié la defuncién
Entidad federativa
DATOS DE LA o ”
DEFUNCION Municipio o delegacién
Localidad
9. Certificacion de la defuncion 1si > ¢Quiénlacertifico? 1Unmédico (> 2 Otrapersona D
\ AN La defuncion fue o no certificada 2No T )
/ 10. CAUSAS DE LA DEFUNCION Intervalo aproximado entre el comierm
zo de la enfermedad y la muerte
A | Enfermedad o estado patélogico que produjo
_ la muerte directamente
E B | Enfermedad u otra causa que dio origen a
E la que determiné la muerte
o
C | Otro estado patélogico anterior relacionado
con la enfermedad que produjo la muerte
PARTE| Otros estados patologicos que no tuvieron re-
\ 1l lacion con la enfermedad principal o basica W,
DATOS DE LA 11. Fue un presunto

DEFUNCION POR

S O O D

CAUSAS VIOLENTAS

1 Accidente

2 Homicidio

3 Suicidio

4 Se ignora

O ACCIDENTALES

13.

Sitio donde ocurrié la lesion

que produjo la muerte

12. Agente externo que lo produjo

2 Trabajo o

1Hogar

3 Via pablica <D

N /
s 3

\/

14. Escolaridad
escolandad

DATOS COMPLE-
MENTARIOS DEL
FALLECIDO

15. Condicién de actividad

16. Posicién en el o
trabajo (sélo
si trabajaba)

1 Empleado

0

-

Primaria

1Trabaja D

2 Obrero

0 peoén o

| I—

Afos

Secundaria 0 o 7 Profesion

equivalente

Preparatoria o o 8

equivalente

2 No trabaja o

4 Miembro de una

cooperativa de o

produccion

3 Patrén o

empresario o

5 Trabajador

por cuenta
propia o

Se ignora o 10

1>

6 Trabajador no

remunerado o

0 Se ignora

)

J




DATOS DEL . . , . L. .
LIBRO Folio del certificado SSA 1.Fechaderegistro L_1 1 L_1 1 L_1 1 1 1 2. Numerodeaveriguacion previa
Dia Mes Afio
Nombre
3. Sexo 1Hombre 2 Mujer 0Seignora
4. Edad L1 1 1 Si es menor Si es menor J Si es menor I—Holras—l
DATOS DEL __Aes ___ dewnafio Mees dewmes O®  _ _ dewd TR
FALLECIDO 5. Estado civil 1 Soltero > 2casado 3Unionliore >  4Separado C_D 5 Divorciado O 6Viudo >  oseignora O
6. Residencia habitual
Entidad federativa
Municipio o delegacién
\ / \ Localidad /
7. Fecha de la defuncion Dia L—L 1 Mes L1 1 Afo L1 1 1 | )
8. Lugar geogréafico donde ocurri6 la defuncién
Entidad federativa
DATOS DE LA o ”
DEFUNCION Municipio o delegacién
Localidad
9. Certificacion de la defuncion 1si > ¢Quiénlacertificd? 1 Unmédico ¢ 2 Otrapersona D
\ AN La defuncién fue o no certificada 2No )
/ 10. CAUSAS DE LA DEFUNCION Intervalo aproximado entre el comierm
zo de la enfermedad y la muerte
A | Enfermedad o estado patélogico que produjo
_ la muerte directamente
u|—J B | Enfermedad u otra causa que dio origen a
% la que determiné la muerte
o
C | Otro estado patélogico anterior relacionado
con la enfermedad que produjo la muerte
PARTE| Otros estados patologicos que no tuvieron re-
\ 1l lacion con la enfermedad principal o basica W,
DATOS DE LA 11. Fue un presunto

DEFUNCION POR

CAUSAS VIOLENTAS
O ACCIDENTALES

1 Accidente 2 Homicidio 3 Suicidio 4 Se ignora

13.

Sitio donde ocurrio la lesién que produjo la muerte

12. Agente externo que lo produjo

3 Via pablica <D

1Hogar

2 Trabajo o

\
>
DATOS COMPLE-

MENTARIOS DEL
FALLECIDO

%
<

\/

4. Escolaridad Primaria

0

1Trabaja D

escolarldad

15. Condicién de actividad

16. Posicion en el
trabajo (sélo
si trabajaba)

2 Obrero

0 peoén o

1 Empleado

-

 I—

Afos

Preparatoria o o 8

equivalente

Profesional o 9

Secundaria 0 o 7

equivalente

2 No trabaja o

4 Miembro de una
cooperativa de
produccion o

3 Patrén o

empresario o

5 Trabajador

por cuenta
propia o

6 Trabajador no

remunerado o

Se ignora o 10

0 Se ignora

)

J




DATOS DEL . . , . L. .
LIBRO Folio del certificado SSA 1.Fechaderegistro L_1 1 L_1 1L 1 1 1 1 2 Ndmerodeaveriguacion previa
Dia Mes Afio
Nombre
3. Sexo 1Hombre O 2 Mujer 0Seignora >
4. Edad L1 1 1 Si es menor Si es menor ] Si es menor IT)'raTI
DATOS DEL _ _Aes ___ dewafio Mees  dewmes O dewda T
FALLECIDO 5. Estado civil 1 Soltero > 2cCasado >  3unionlioe >  4Separado C__D 5 Divorciado O 6 Viudo >  oseignora O
6. Residencia habitual
Entidad federativa
Municipio o delegacion
\ / \Localidad /
7. Fecha de la defuncién Dia L—L 1 Mes L1 | Afio L1 1 | 1 )
8. Lugar geogréfico donde ocurrié la defuncién
Entidad federativa
DATOS DE LA . »
DEFUNCION Municipio o delegacion
Localidad
9. Certificacion de la defuncion 1si > ¢Quignlacertifico? 1 Unmédico (> 2 Otrapersona D
\ AN La defuncién fue o no certificada 2No D )
/ 10. CAUSAS DE LA DEFUNCION Intervalo aproximado entre el comienx
zo de la enfermedad y la muerte
A | Enfermedad o estado patélogico que produjo
_ la muerte directamente
I'|I—J B | Enfermedad u otra causa que dio origen a
SE la que determiné la muerte
[an
C | Otro estado patdlogico anterior relacionado
con la enfermedad que produjo la muerte
PARTE| Otros estados patologicos que no tuvieron re-
\ 1l lacion con la enfermedad principal o basica W,
DATOS DE LA 11. Fue un presunto

DEFUNCION POR

CAUSAS VIOLENTAS
O ACCIDENTALES

1 Accidente

2 Homicidio

OSSO O T

3 Suicidio

12. Agente externo que lo produjo

4 Se ignora

2 Trabajo o

\
>
DATOS COMPLE-

MENTARIOS DEL
FALLECIDO

15. Condicién de actividad

16. Posicion en el
trabajo (sélo
si trabajaba)

1 Empleado

-

1Trabaja D

13. Sitio donde ocurrié la lesién que produjo la muerte 1Hogar D 3 viapublica <D
\ q4 Escolaridad C > 0 Primaria | ] Secundaria o o 7 Preparatoria o o 8 Profesional o 9 Se ignora o 10
escolarldad Afos equivalente equivalente

2 No trabaja o

4 Miembro de una
cooperativa de
produccion o

3 Patrén o

empresario o

2 Obrero

0 peén o

5 Trabajador

por cuenta
propia o

6 Trabajador no

remunerado o

0 Se ignora

)

J




DATOS DEL . . , . L. .
LIBRO Folio del certificado SSA 1.Fechaderegistro L_1 1 L_1 1 L_1 1 1 | 2 Namerodeaveriguacion previa
Dia Mes Afio
4 N N
Nombre
3. Sexo 1Hombre 2 Mujer 0Seignora
4. Edad L1 1 1 Si es menor Si es menor J Si es menor I—Holras—l
DATOS DEL __Mes ___ dewnafio Mees dewmes O®  _ _  dewd TR
FALLECIDO 5. Estado civil 1 Soltero o 2 Casado o 3 Union libre o 4 Separado o 5 Divorciado o 6 Viudo o 0 Se ignora o
6. Residencia habitual
Entidad federativa
Municipio o delegacion
\ / \ Localidad /
4 N
7. Fecha de la defuncion Dia L—L 1 Mes L1 1 Afo L1 1 1 | )
8. Lugar geogréafico donde ocurri6 la defuncién
Entidad federativa
DATOS DE LA - ”
DEFUNCION Municipio o delegacién
Localidad
9. Certificacion de la defuncion 1si > ¢Quiénlacertifico? 1Unmédico ¢ 2 Otrapersona D
La defuncién fue o no certificada 2No O
\ J\ %
/ 10. CAUSAS DE LA DEFUNCION Intervalo aproximado entre el comierm
zo de la enfermedad y la muerte
A | Enfermedad o estado patélogico que produjo
_ la muerte directamente
E B | Enfermedad u otra causa que dio origen a
E la que determiné la muerte
o
C | Otro estado patélogico anterior relacionado
con la enfermedad que produjo la muerte
PARTE| Otros estados patélogicos que no tuvieron re-
\ 1l lacion con la enfermedad principal o basica Y,
4 VY4 N
DATOS DE LA 11. Fue un presunto
DEFUNCION POR ) -} ) >  12. Agente externo que lo produjo
CAUSAS VIOLENTAS 1 Accidente 2 Homicidio 3 Suicidio 4 Se ignora

O ACCIDENTALES

13.

Sitio donde ocurrio la lesién que

1Hogar

2 Trabajo o

produjo la muerte

3Viapablica T

4 Otro

/

N /
s 3

\/

4. Escolaridad
escolarldad

DATOS COMPLE-
MENTARIOS DEL
FALLECIDO

15. Condicién de actividad

16. Posicion en el
trabajo (sélo
si trabajaba)

1 Empleado

-

S0
1Trabaja D

Primaria Profesional

Preparatoria o o 8

equivalente

Secundaria 0 o 7

equivalente

L1
Afos

2 No trabaja o

4 Miembro de una

cooperativa de o

produccion

3 Patrén o

empresario o

2 Obrero

0 peoén o

5 Trabajador

por cuenta
propia o

Se ignora < > 10 \

O

6 Trabajador no

remunerado o

0 Se ignora

)

J




DATOS DEL ) . . . L. .
LIBRO Folio del certificado SSA 1.Fechaderegistro |_1 1 L_1 1 L_1 1 1 1 2. Namerodeaveriguacion previa
Dia Mes Afio
Nombre
3. Sexo 1Hombre O 2 Mujer O0Seignora
4. Edad L1 1 1| Si es menor Si es menor J Si es menor IT:'ms_l
DATOS DEL Afos de un afio Meses de un mes Dias de un dia
FALLECIDO 5. Estado civil 1 Soltero > 2Casado >  3Unionlibre >  4Separado C__D 5 Divorciado O  6Viudo >  oseignora O
6. Residencia habitual
Entidad federativa
Municipio o delegacién
\ / \ Localidad /
7. Fecha de la defuncion Dia L—L 1 Mes L_L | Afo L1 1 1 1 )
8. Lugar geogréfico donde ocurrié la defuncién
Entidad federativa
DATOS DE LA o ”
DEFUNCION Municipio o delegacién
Localidad
9. Certificacion de la defuncion 1si > ¢Quiénlacertifico? 1Unmédico (> 2 Otrapersona D
\ AN La defuncion fue o no certificada 2No T )
/ 10. CAUSAS DE LA DEFUNCION Intervalo aproximado entre el comierm
zo de la enfermedad y la muerte
A | Enfermedad o estado patélogico que produjo
_ la muerte directamente
E B | Enfermedad u otra causa que dio origen a
E la que determiné la muerte
o
C | Otro estado patélogico anterior relacionado
con la enfermedad que produjo la muerte
PARTE| Otros estados patologicos que no tuvieron re-
\ 1l lacion con la enfermedad principal o basica W,
DATOS DE LA 11. Fue un presunto

DEFUNCION POR

S O O D

CAUSAS VIOLENTAS

1 Accidente

2 Homicidio

3 Suicidio

4 Se ignora

O ACCIDENTALES

13.

Sitio donde ocurrié la lesion

que produjo la muerte

12. Agente externo que lo produjo

2 Trabajo o

1Hogar

3 Via pablica <D

N /
s 3

\/

14. Escolaridad
escolandad

DATOS COMPLE-
MENTARIOS DEL
FALLECIDO

15. Condicién de actividad

16. Posicién en el o
trabajo (sélo
si trabajaba)

1 Empleado

0

-

Primaria

1Trabaja D

2 Obrero

0 peoén o

| I—

Afos

Secundaria 0 o 7 Profesion

equivalente

Preparatoria o o 8

equivalente

2 No trabaja o

4 Miembro de una

cooperativa de o

produccion

3 Patrén o

empresario o

5 Trabajador

por cuenta
propia o

Se ignora o 10

1>

6 Trabajador no

remunerado o

0 Se ignora

)

J
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15. Condicién de actividad
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-
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3 Patrén o
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5 Trabajador
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propia o

6 Trabajador no
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0 Se ignora
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