Secretaria de Salud

Impresion de la informacion contenida en el Certificado de Defuncién FOLIO: | FOLIO DE CONTROL:

T NONBRE DAL FALLESRO ) FisomERTe T T T M ez T T T e
Nombre(s): Apellido patemo; Apeliido materno:
2. FECHA DE NACIMIENTO: - i o ! 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO: RN
5. CURP: SEEH : 6. § HABLABA ALGUNA LENGUA IND|GENA?m 7. NACIONALIDAD: e
8. EDAD CUMPLIDA: CLAVE EDAD SANRSSEEENSEI FOAD: m Para menores de 28 dias: 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento:
8.2 Semanas de gestacion: #8 9. ESTADO GONYUGAL hEnk
10. RESIDENCIA HABITUAL: 10.1 Tipo de vialidad: DONERN
10.4 NOm. interior: &EES452 10.5 Tipo de asentamiento: &
10.8 Localidad: (58 T (T 2
11. ESCOLARIDAD: €
12.1 Trabajaba:

E2l 10.3 NOm. exterior: B8
i 10.7 Cadigo postal: ¥OBEEE

f 10.10 Entidad: (i

13, AFILIACION : IR RNEER SRR 13.1 Nimero de afiliacion: T

14, SITIO DE OCURRENCIA: FRERENER
14.1 Unidad médica: EHEEE \ : : = - i
15. DOMICILIO DONDE sucenlé LA DEFUNCION 15.1 Tipo de vialidad: m 15. 2 Nombre de I viatidad: DERISE . .
15.3 NUm. exterior: B0 15.4 Num. interior: m 185 Tipo de asentamiento: BN - - g 15, 5 Nombre del asentamiento: SOISNRINENCIINIGREREET -
15.7 Cédigo postal; m 15.8 Localidad i i 3 =

DE LA DEFUNCION

”‘f-‘: 14.2 CLUES:

SRS 15.9 Municiplo: (EERR ; } 15.10 EntidaciiERERENER RS
16.11 Jurisdiccion: g 16. FECHA Y HORA DE DEFUNCIC)N m m
17. TUVO ATENCION MEDICA: 18. SE LE REALIZO NECROPSIA: %
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION: Intervalo aproximado entre el inicio de la

enfermedad y la muerte Causa

20. CAUSA BASICA: BBl

Bandera de vigilancia epidemiolégica: B Bandera de muerte matemna:

Caso rectificado: (iR
21. 81 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 Aﬂos
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: R
21.2 Complicaciones propias del embarazo, parto [+] puerpeno
21.3 Complicarcn el embarazo, parto o pusrperio: 5 i

MUERTES ACCIDENTALES O VIOLENTAS

22. S| LA MUERTE FUE ACClDENTAL 0 VIOLENTA 'ESPECIFIQUE:
22.1 Fue un presunto: SRR B 222 Ocurné enel dessmpeﬂo de su trabajo: NS 22.3 Sitio donde ocurmi6 la lesién:
22.4 {Qué parentesco tenia el presumo , 22.5 La defuncion fue registrada enel KRS
agresor con el{la) fallecido{a): Ministerio Publico con el acta nimero:

22.6 Describa brevemente la situacién circunstancia ¢ motivos en que se produio Ia lesion del pmuo accidente, homicidio o suicidio:

22.7.1 Tipo de vialidad: &0 ‘ ! kT X
22.7.3 Nam. exterior: m 22.7.4 Nim. mtenorm 22 7.5 Tipo de asentamianto:
22.7.6 Nombre del asentamiento: SiGi4 : R

22.7.3 Localidad: SSRESREED 22.7.4 Municipio: S8

| 23. NOMBRE: KRR R -
24. PARENTESCO CON EL(LA) FAI(.LECIDO(A) SRR

Apellido malemo

| 25. CERTIFICADA POR: |

26. SIEL CERTIFICANTE ES MEDICO (N(lmoro de cédula prol’ulonll %
28. NOMBRE: [3 ; i

251Espec|ﬁque RN T T
27, ¢,Es1'A FlRuADo EL cennncmov: i

S Nombrets) - Aoemdomatemo;
29. DOMICILIO Y TELEFONO: 29.1 Tipo de vialidad: :
29.3 Num. exterior; GOEEERE 29.4 Nam. interior: 060
29.7 Cédigo postal: FEIHEE 29,8 Localidad: (f

29.10 Entidad: &

31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA OFICIALIA © JUZGADO: Nam.:
32. LUGAR Y FECHA DEL REGISTRO

32.1 Localidad: §
32.3 Entidad:

PEER 32.2 Municipio: STRIERIES
4! 32.4 Fechade registro

La impresi6n de este documento se realiza para fines epidemiolégicos y no es sustituto en ningUn caso del Certificado de Defuncién.
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