~ T EeleIntormacion contenida en el Certificado de Defuncién FoLio: 15057 0889 FOLIO DE conTROL: 71 0001095

DEL FALLECIDO(A)

1. Nombre de| fallecido(a):
Nombre(s): ELVA PATRICTA
Apellido paterno: GOMEZ
Apellido matemo: SANCHEZ

2. CURP: NO ESPECIFICADO 3. 8EXQ: 2 - MUJER 4. mc|ofq,q;_m,qg; T MEXICANA

5. ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 2 - 110 6. PESO: gag (Kgs.) 888 (Gms.)

T.TALLA: 8 (Mts.) 88(Cms.) 8 FECHADE NACIMIENTO: 2B/04/1u44 9. CLAVE DEEDAD: 3 Edad cumplida; 30 - anos
9.1 Folio del Cert, de Nag.. 000000000 10. ESTADO CONYUGaL: 1 - SOLTERQ (A)

11. RESIDENCIA HABITUAL:
11.1 Calle y nimero: SANTA MaTTLDE 45

11.5 Entidad: 24 - san LUIS POTOST 11.4 Municipio: 025 - SALINAS

11.3 Localidag: VOUL - SALINAS DE HIDALGOD 11.2 Colonia: SANTA crpuz

12 ESCOLARIDAD: 03 - PRIMARIA COMPLETA

13. OCUPACION HABITUAL: 03 - no REMUNERADO - amp DE casa 13.1 Trabajaba: 2 - No

14. AFILIACION 1:01 - NINGUNA 14.1 Numero de afiliacion: NO APLICA
14.2., Afiliacion 2: 00 - N, g,

DE LA DEFUNCION

15. SITIO DE OCURRENCIA: 11 - HOGAR
15.2 CLUES: 9897 - NO APLICA

15.1 Unidad medica: NO APLIca

16, DOMICILIO DONDE OCURRIO La DEFUNCION:
16.1 Calle y nimero: SANTA MATILDE 45

16.5 Entidad: 24 - SAN Lurs POTOST 16.4 Municipio UZ5 - saLTnas
16.3 Localidag: 0001 - SALINAS DE HIDALGO 16.2 Colonia: SANTA CRUZ
16.6 Jurisdiccion: 03 - SOLEpap DE GRACIANO sawncey 17 FECHA DE DEFUNCION: 19/02/2015 17.1 Hora: 20: 00
18 TUVO ATENCION MEDICA: ¥ - sE IGNORA 18, SE LE REALIZO NECROPSIA: 2 - wo
20. CAUSAS DE 4 DEFUNCION: Intervalo aproximado entre g| inicio de |3

Descripcion enfermedad ¥ la muerte Causa
la) INSUFICIENCIA RESPIRATORIA agupa ? 989 - SE IgNoRa JYel
I'b) INTOXICACTION poR INGESTA DE RATICIDA 9 999 - SE IGNoORa T604
ey, B = =
) =5 B2 =

21, CAUSA BASICA: X680 - ENVENENAMIENTO AUTOINFLIGIDO INTENCIONALMENTE POR, ¥ EXPosicIon A PLAGUICIDAS, VIVIENDA

C
22 SILA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS: .
221 Especifique si |a muerte ocurmio durante: 5 - NO ESTUVO EMBARAZADA EN Lpos ULTIMOS 11 MESES PREVIOS 2 LA MUERTE
Q

222 Complicaciones propias de| embarazo, parto O puerperio: 2 - N

UERTES ACCIDENTALES O VIOLENTAS
- 8| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE:
3.1 Fue un presunto: 3 — SUICIDIO
.3 Sitio donde OCuUrmio Ia lesion:00 - yr VIENDA PARTT CULAR
-4 ¢ Que parentesco tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a): 85 - no APLICA

23.2 Ocurrié en ef desempefio de sy trabajo: 2 - NO

.7 Sélo en caso de accidente, domicilio donde ocurrié a lesion;
-7.1 Calle y nimero: NO' APLTCa

7.5 Entidad: 88 ~ NO APLICA 23.7.4 Municipio: 888 - No APLICA

7.3 Localidad; BEEB - pg APLICA 23.7.2 Colonia: NO APLIca
INFORMANTE

NOMBRE:

bre(s). MARIA DE LOURDES
lido paterno: GOMEZ

lido materno: SANCHEZ

PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A): 05 - HERMANO (a)

CERTIFICANTE:

ERTIFICADA POR:2 ~ MEDICG LEGISTA

| EL CERTIFICANTE ES MEDICO (Numero de cédula profesional): 1965521
MBRE:

e(s): NORR EDpITH

0 paterno; VARGAS

0 materno: PEREZ

LEFONO: 7994145

MICILIO: REP, DE POLONIA 350 SATELITE

STA FIRMADO EL CERTIFICADO?: 1 - sT 32 FECHA DE CERTIFICACION: 20/02/2015
GISTRO CIvIL-
DEFUNCION FUE INSCRITA EN L4 OFICIALIA O JUZGADO: Nim.: 00005 Libro: 90005 Acta: 00875
R Y FECHA DEL REGISTRO:
ntidad: 24 ~ SAN Lyrs POTOST 34.2 Municipio: UZ8 - san LUIS POTOST
Ecalidad- 0001 - SAN LOIs PDTDSI 344 Fecha de registro: 20/ 027201 5
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