Secretaria de Salud
Impresién de la informacion contenida en el Certificado de Defuncion FOLIO: 160619631 | FOLIO DE CONTROL: J70000112 |

DEL FALLECIDO(A)

1. Nombre del fallecido(a):

Nombre(s): DOMINGO

Apellido paterno: MARTINEZ

Apellido materno: REYES

2. CURP: MARDE91012HSPRYMO9 " 3 SEXO:1 = HOMBRE " 4 NACIONALIDAD: I = MEXTICANA

5. ;HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA?: 1= ST | 6.PESO: | 999 (Kgs) | 999 (Gms)

7.TALLA:[9 (Mts) | 99(Cms.) 8.FECHA DE NACIMIENTO: 1271071969 | 9 CLAVE DEEDAD: 3  Edad cumplida: 46 = ANOS = |

9.1 Folio del Cert. de Nac.: 000000000 10. ESTADO CONYUGAL: 5 = CAsSapo(x) |

11. RESIDENGIA HABITUAL:

11.1 Calle y nimero: DPOMICILIO CONOCIDO NO. 46
11.5 Entidad: 24 = SAN LUIS POTOST ~ 1{i.4Municipio: 018 = HUEHUETLAN
11.3 Localidad: 0020 = TANDZUMADZ | 11.2Colonia: SEGUNDA SECCION =

14.2 . Afiliacion 2: B8 T=TNOTARTICA

DE LA DEFUNCION

15. SITIO DE OCURRENGIA: T17= HOGAR
15.2 CLUES: 99977 = NO APLICA "
15.1 Unidad médica: NOTAPLICAT I e
16. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION:
16.1 Calle y nimero: POMICTILIOT CONOCIDO NO. 46
16.5 Entidad: 24 = SAN LUIS POTOSI | 164 Municipio 018 = HUEHUETLAN
16.3 Localidad: QOT0T="TANDZUMADZ " 16.2 Colonia: SEGUNDATSECCTON
16.6 Jurisdiccion: 067 =" TAMAZUNCHALE " 17. FECHA DE DEFUNCION: 107027201670 7.1 Hora: 163037

2 = o ]

18. TUVO ATENCION MEDICA: 0 = N.E. 19. SE LE REALIZO NECROPSIA:

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION: Intervalo aproximado entre el inicio de la
Descripcion enfermedad v la muerte Causa
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21. CAUSA BASICA:

Caso rectificado: O | Bandera de vigilancia epidemiolégica: NO Bandera de muerte materna:
22. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS:
22.1 Especifique si la muerte ocurrié durante:
22.2 Complicaciones propias del embarazo, parto o puerperio: 8 = NO APLICA
8 - NO aPLICA

22.3 Complicaron el embarazo, parto o puerperio:

MUERTES ACCIDENTALES O VIOLENTAS

23. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE:

23.1 Fue unpresunto: 8 = NOTAPLICA 23.2 Ocurri6 en el desempefio de su trabajo: 8 = NOTAPLICA
23.3 Sitio donde ocurrio a lesion:88 = NOUABLICA

23.4 ;,Qué parentesco tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a): 88 = NO apPLICA

23.5 La defuncién fue registrada en el Ministerio Publico con el acta numero: NO- APLICA

23.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produijo la lesion:

23.7 Solo en caso de accidente, domicilio dénde ocurri6 la lesién:
23.7.1 Calle y nimero: NO TAPLICA "
23.7.5 Entidad: 88 = NOTAPLICA ™ 23.7.4 Municipio: 888 = TINOTARLICA T
23.7.3 Localidad: 8888 = NOTAPLICA " 237.2Colonia:

DEL INFORMANTE

24. NOMBRE:

Nombre(s): MARTA CELESTINA T
Apellido paterno: MARTINEZ
Apellido materno:

N
25. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A): (057 = HERMANO (&)
DEL CERTIFICANTE:

26. GERTIFICADA POR:3 = OTRO MEDICO "
27. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO (NUmero de cédula profesional): 3084709
28. NOMBRE:

Nombre(s): HONORTO

Apellido paterno:  BONTLL

Avellido materno: SOSA

29. TELEFONO: 9999999999999

30. DOMICILIO: )
31. 4ESTA FIRMADO EL CERTIFICADO?: 1= ST | 32 FECHA DE CERTIFICACION: 12/02/2016

DEL REGISTRO CIVIL:

33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA OFICIALIA O JUZGADO: Nam.: Libro: 00005 ) Acta: 00010

34. LUGAR Y FECHA DEL REGISTRO:
34.3 Entidad: 2AN=ISANTEUTSTPOTOS T 34.2 Municipio: Q8IS THUERUE TLAN
34.1 Localidad: 000 =HUEHUETLAN T 34.4 Fecha de registro: 1370272016

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