Secretaria de Salud

Impresién de la informacion contenida en el Certificado de Defuncion FOLIO: FOLIO DE CONTROL: 000000852

- DEL FALLECIDO(A)

1. Nombre del fallecido(a):
Nombre(s): ADELA
LS

~ Apellido paterno:
Apellido materno: BAUTISTA
2. CURP: NO' ESPE
5. (HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA?: 2
7.TALLA:'1 (Mts.) | 50(Cms.) 8. FECHADE NAClMIENTO
' 9.1 Folio del Cert. de Nac.: )00000

11.5 Entidad:
11.3 Localidad: 7
12. ESCOLARIDAD:

13. OCUPACION HABITUAL 0
14. AFILIACION 1:07
14.2 . Afiliacion 2: %, .

DELA DEFUNGION

15, 8ITIO DE OCURRENCIA
| 152CLUES 93

i 16 1 Calle y numero:
| 16.5 Entidad: 24

17.1 Hora: 22300,
| 20 CAUSAS DE LA DEFUNCION. / Intervalo aproximado entre el inicio de la

Descnpcwn enfermedad y la muerte

Bandera de muerte materna:

1 22. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS:

| 22.1 Especifique si la muerte ocurri6 durante: 9 STUVO E

| 22.2 Complicaciones propias del embarazo, parto o puerpeno
9 0

| 22.3 Complicaron el embarazo parto o puerpeno

| MUERTES ACCIDENTALES O VIOLENTAS

| 23 7.1 Calle y nimero:
| 23.7.5 Entidad: 88
r23:7.3 Localldad

| DEL INFORMANTE
24. NOMBRE:

' Nombre(s): DIEG
. Apellido paterno: S!

‘ | Apellido materno:

{ 25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A) 0¢

| | DEL CERTIFICANTE:

26. CERTIFICADA POR:3 = . ) .

27. SI EL CERTIFICANTE ES MED!CO (Numero de cédula profesional):
| 28. NOMBRE:
Nombre(s): MOI:
Apellido paterno; PARD
Apellido materno:
| 29. TELEFONO:
| 30. DOMICILIO: HIDALG!

31 bESTA FIRMADO EL uERTIFICADO

| DEL REGISTRO CIVIL:

| 33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA OFICIALIA O JUZGADO: Nam.: 000
34 LUGAR Y FECHA DEL REGISTRO:

343 Entidad: 24 AN

341 Locahdad

32, FECHA DE CERTIFICACION

e

4.2 Municipio: 95
34.4 Fecha de regls!ro

i

La impresion de este documento se realiza para fines epidemiolégicos y no es sustituto en ningan caso del Certificado de Defuncién.
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