Secretaria de Salud
Impresion de la informacién contenida en el Certificado de Defuncién FOLIO

DEL FALLECIDO(A)

1. Nombre del fallemdo(a)
Nombre(s): #!
Apellido paterno
Apellido materno:

FOLIO DE CONTROL: JUR660639

9.1 Folio del Cert. de Nac.:  §
11. RESIDENCIA HABITUAL:

11.3 Localidad: 9
12. ESCOLARIDAD: !
13. OCUPACION HABITUAL
14. AFILIACION 1 s
14.2 . Afiliacion 2: 88

. ~ 13.1 Trabajaba:
14.1 Numero de afiliacion: :

DE LA DEFUNCION

15. SITIO DE OCURRENCIA
15.2 CLUES: 2 N
15.1 Unidad médica: NO A

16.6 Jurisdiccion: 9
18. TUVO ATENCION MEDIC

17.1 Hora:19:

b=t

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION: : Intervalo aproximado entre el inicio de la
Descripcion enfermedad y la muerte Causa
la) ANEMIR

Caso rectificado: Bandera de muerte materna:
22. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA
22.1 Especifique si la muerte ocurrié durante:
22.2 Complicaciones propias del embarazo, parto o puerperio

22.3 Complicaron el embarazo, parto o puerperio: 8 = NO

MUERTES ACCIDENTALES O VIOLENTAS

23. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQU
23.1 Fue un presunto ca
23.3 Smo donde ocurrié |a lesio

23 5 La defuncién fue registrada en el Ministerio Publico con el acta numero: N A&
23.6 Describa brevemente la situacién, circunstancia o motlvos en que se produjo la lesié
“\

23.7.5 Entidad:
23.7.3 Localidad

23.7.4 Municipio:
23.7.2 Colonia:

DEL INFORMANTE
24. NOMBRE
Nombre(s):
Apellido patemo LEANDRO
Apellido materno: HE ,
25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)

DEL CERTIFICANTE:
26. CERTIFICADA POR:8 = OTRO =
27. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO (NGmero de cédula profesional):
28. NOMBRE:

Nombre(s): WKDE

Apelhdo patemo

29. TELEFONO
30. DOMICILIO

DEL REGISTRO CIVIL:

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

34,3 Entidad: S (
34.1 Localidad:

La impresion de este documento se realiza para fines epidemiologicos y no es sustituto en ningun caso del Certificado de Defuncion.
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