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r U
CERTIFICADO DE DEFUNCION 170654914
_ ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO 5 o
1. NOMBRE DEL o 55
FALLECIDO(A) VIRGINIA FELIX . CHAVEZ
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

2. FEGHABE NA MIEE{;,\TO 1 8 3. SEXO 4. ENTI IMIE o
9 96 8 oo, N, S0 O, RHOEHOEYS , XILITLA S.1.

Dia Mes Afio ignora Entidad federativa o pais (si nacio en ol extranjero)

T

6. tHABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora Og

5. CURP
FE CV 6 8 1205 85 L H R O 1. LENGUA INDIGENA? Mexicana (57)
L 3 A
-2 N A B i S o [ S8 ORI s

8. EDAD Para menores Para menores Para -
menores Para menores Para personas v = )
CUMPLIDA  de una hora de un dia de un mes de un afio de un afio 0 mas =i ) | Se 'gnorao !
Afios cumplidos 9

Minutos Horas Dias Meses
Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanasde 9. ESTADO CONYUGAL i
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: gestacion: Separado(a)o 6 VlUdO(a)O 2 Casado(a)o 5
En unién Iibre@4 Divorciado(a)O 3 Soltero(a)o 1 Se ignorao 9
10. RESIDENCIA HABITUAL
Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) MANTE YO ® X IL ITI_.A ®
\Tipo de vigliga 0 la vialj
MANTE YO0 %84 17 A MERMFERE = % TTLA ;
10.3 Nim. Exterior  10.4 Nam. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
P \
LIIQ |9 “7]0 MANTE YO s XILITLA XKILITLA SAN LUISF OTOSI
10.7 Cadigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o delegacion 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD 511,1 La escolaridad 12, OCUPACION HABITUAL
Ninguna 01 Preescolar 012 F’rirnana%‘3 Secundaria O5 IR seleccionada es: AL H{H
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora sCom leta Incomplet =
a0 Q7 protesional O grado(Dqq gnora(Dgg i Completa (O Incompleta (), [ 12 1 Trabajana
13. AFILIACION Ninguna (),  ISSSTE Qs SEDENA (D5 Seguro Popular @7 ora Dy
A SERVICIOS i
= " .
BE SALUD MSSQ,  PEMEX(D,  SEMAR Os  IMssPROSPERA(D);, Se ignora (7 gq 13.1 Numero de seguridad social o afilacion

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Via Otro
p\lul:vlit:aC)'0 lugar 012

tari :
g:ﬁg Arin e 1 IMSS 03 PEMEX OS SEMAR O7 Unidad 14.1 Nombre de la unidad médica I H
nida H
IMSS e SEnEiA Otra unidad médica sl olo g | L | o Se
PROSPERA (2 Os Os piblica (g privada Oe 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : @11 '9"0“3099
- - > ¥
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNGION : MANTEYO 2 AILITLA
g A0 TiRo 4 viahfad 15.2 Nombre de la vialidad
MANTEYO, "CH A MANTEYO, XILITLA
15.3m|::!um. Exteéi‘or «_}5.4 Nam. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
/ 9! %7 (j] MANTEYO ,XTLITLA XILITLA SAN LUIS PO
15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o delegacion : 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION s : 17. ;. TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
- B | (8] £] 2 1. 4 21 4/0 | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
2 | o I b CF (9 9D si0) No Se ignora i) No()
Dia Mes Afio Horas Minutos 1 OZ OQ 1 2
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) : Inlerva:o apro)élm'ado sl
1 entre el inicio de la Hindie il
PARTE | ) enf dad vy | it
Enfermedad, lesién o estado : %m:a”ge adiyJa Cédigo CIE
patolégico que produjo la :
muerte directamente a) T Sk Dt I AT S ik
Debido a (0 como consecuencia de :
Causas antecedentes b) . ; : ;_J
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) ’
existiera alguno, que ;
produjeron la causa '
consignada arriba, c) P——
mencionandose en Debido a (0 como consecuencia de) 5
altimo lugar la causa H
basica ; ’
d) ;
-?’A_RT-(::II__ . S L o e [ —— [ — - e ] [Ep——
Otros estados patologicos ¥
significativos que contribuyeron a H |
la muerte, pero no relacionados '
con la enfermedad o estado 1
morboso que la produjo ! L ‘

21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS ! 21.2 ;Las causas anotadas
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante:

21.3 ¢Las causas anotadas

i fueron complicaciones ! complicaron el embarazo, ; 528 -
~ | propias del embarazo, i parto o puerperio? 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazoo1 El part002 El puerpenoC)3 ! parto o puerperio? H ‘ Codigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H N ' N { ’ ’ ' l
después del parto o aboﬂoO4 ultimos 11 meses previos a la muer’teCD5 : SIO1 OOZ ! S‘(31 OOZ |

MUERTES ACCIDENTALES
YVIOLENTAS

22. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE : 22.3 Sitio donde ocurrio la lesién Arei_a industrialoe 22.4 Anote la relacion que tenia el
P = o : : (taller, fabrica u obra) presunto agresor con el(la)

22.1 Fue un presunto 1 22.2 4 Ocurri6 en el desempefio de! Vivienda particular OO Area deportiva 03 Granjao fallecido(a)

(rancho o parcela) 7

Otro O 8

trabajo?
Accidente(:),I Horni(;idio()z su trabajo

Suicidio O3 Se ignoraOe ;SIO1 NOOZ o ignoraog

! Vivienda colectiva Calle o carretera
(asilo, orfanalo, ete.) ()1 (via pablica) - ()4

Escuela u oficina Area comercial o
pliblica O 2 de servicio O 5

A efuncion fue registradaen el ¢
Ministerio Publico con el acta ndmero:

22.7 Anote el domicilio donde ocurrio Ia lesion

del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad . B 22.7.2 Nombre de Ia vialidad =1
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Num. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o delegacién 22.7.10 Entidad federativa
23. NOMBRE crp e Se Tl 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
d % et LI i 2% x ¢ b by Ef:'ﬁ O S0
as Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido | | J
i 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
25. CERTIFIC'A.DA POR ~ . — IMV‘ES RO ERA
Médico tratante O 1 Meédico legista O 2 Otro médico*( )3 SO Aa o
: 4 RS A )
Persona autorizada por la torid i * % e b A A .
W | Secretaria de Salud O4 Autoridad civir* () 5 Otro Oa Especifique Nlu:eri):"ia‘-‘?‘ﬁem% profeenon'al
5 27. NOMBRE OLIVER MAR T N7 lala ol P



