Secretaria de Salud

Impresién de la informacion contenida en el Certificado de Defunciéon FOLIO: 150678325 FOLIO DE CONTROL: 000000820

DEL FALLECIDO(A)

1. Nombre del fallecido{a):
Nombre(s): EVANGELINA
Apeliido paterno: BVALOS
Apellido materno; HERRERA

2. CURP: NO ESPECIFICADD 3, SEX0: 2 =" MUJER 4. NACIONALIDAD: 1 = MEXTICANA

5. i HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA?: 2 = NO 6. PESO: 57 (Kgs.) 700 (Gms.)

7. TALLA: 1 (Mts) 46(Cms) 8. FECHA DE NACIMIENTO:; L17/03/1993 9. CLAVE DE EDAD: 3 Edad cumplida: 42 - ANOS
9.1 Folio del Cert. de Nac.: 20000000 10, ESTADO CONYUGAL: 4 = EN UNION LIBRE

11. RESIDENCIA HABITUAL.:
11.1 Calle y nimero; VICENTE GUERRERO 28

11.5 Entidad: 24 - SAN LUIS POTOSI 11.4 Municipio; 050 - VILLA DE REYES

11.3 Localidad: G050 — SEN MIGUEL 11.2 Colonia: NC' ESPECIFICARO

12, ESCOLARIDAD: B2 = PRIMARIA INCOMPLETA

13. OCUPACION HABITUAL: B3 - NO REMUNERADO - AMA DE CASA 13.1 Trabajaba: 2 = NO

14. AFILIACION 1:87 - SEGURC POPULAR 14.1 Numero de afiliacion; 2407595549

14.2 . Afiliacion 2: 88 = NO APLICA

DE LA DEFUNCION

15, SITIO DE OCURRENCIA: 11 - HOGAR

15.2 CLUES: 9997 = 'NQ APLICA

15.1 Unidad médica: NO APLICA

16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION:
16.1 Calle y nimero: VICENTE GUERRERD 28

16.5 Entidad: 24 - SAN LUIS POTOSI 16.4 Municipio U5U - VILLA DE REYES
16.3 Localidad: 0050 - SAN MIGUEL 16.2 Colonia: HO' ESPECIFICADO
16.6 Jurisdiccion; U3 = SOLEDAD DE GRACIANC SANCHEZ 17. FECHA DE DEFUNCION: 15/12/2015 17.1 Hora: U8: 00
18, TUVO ATENCION MEDICA; £ = 5T 19. SE LE REALIZO NECROPSIA: 2 = NO
20. CAUSAS DE LA DEFUNCION Intervalo aproximado entre el inicio de la

Descripcion enfermedad v la muerte Causa
| a) CHOQUE CARDIQGENICO 4 30 - MINUTOS RS0
| py SINDROME METABOLICO NG CONTROLADO Z 2 - ANOCS EHB9
Ic) Wi = 2 B
ld) = = = 5
L1 = = = =
1) == = = 1
21. CAUSA BASICA-EB8BS - TRASTORNO METABOLICO, NO ESPECIFICADO

Caso rectificado: Y Bandera de vigilancia epidemiologica: NO Bandera de muerte materna:  NO
22. Sl LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS
22.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: U —
22,2 Complicaciones propias del embarazo, parto o puerperioc U — NH.E.
22.3 Complicaron el embarazo, parto o puerperio; 0 = N.E.
MUERTES ACCIDENTALES O VIOLENTAS
23, Sl LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE
23.1 Fue un presunto: 8 = NO APLIC 23.2 Ocurrié en el desempeio de su trabajo: 8 = NO. APLICA
23.3 Sitio donde ocurrit la lesion:#8 - NO APLICA .
23.4 ;Queé parentesco tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). 88 — NO APLICA
23.5 La defuncion fue registrada en el Ministerio Publico con el acta nimero; NO APLICA
23,6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion:
NG APLICA
23.7 Sélo en caso de accidente, domicilio donde ocurrid la lesion:
23.7.1 Calle y nimero: N0 APLICA
23.7.5 Entidad: 88 - NO APLICA 23.7.4 Municipio: 888 = NO APLICA
23.7.3 Localidad: 8888 - NO APLICH 23.7.2 Colonia: NO APLICHE
DEL INFORMANTE
24. NOMBRE:
Nombre(s): FRANCISCO
Apellido paterno: SEGURA
Apellido matermo: GARCIA
25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A); 11 - OTRO PARENTESCO
DEL CERTIFICANTE:
26. CERTIFICADA POR:3 — O?RO MEDICO
27. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO (Numero de cédula profesional): 5150678
28. NOMBRE:
Nombre(s): GUADALUPE INES
Apellido paterno: CONTRERAS
Apellido materno; CHAVEZ
29. TELEFONGO: 995998999y
30, DOMICILIO: BUSTAMANTE 8 VILLA DE REYES
31. ;ESTA FIRMADO EL CERTIFICADO?: 1 = ST 32. FECHA DE CERTIFICACION; 15/12/2015
DEL REGISTRO CIVIL:
33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA OFICIALIA O JUZGADO: Num.: BEBEB Libro: 8888 Acta; BEEEE
34. LUGAR Y FECHA DEL REGISTRO:
34.3 Entidad: B8 - NO APLICA 34.2 Municipio: 888 = HO APLICA
34.1 Localidad: 8888 = NO APLICA 34.4 Fecha de registro: BB /B8 /8888
La impresion de este documento se realiza para fines epidemiolégicos y no es sustituto en ningtn caso del Certificado de Defuncion.
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