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SECRETARIA DE SALUD s

YQD Modelo 2017.1
LRY
AN z g 3
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO g g
;:’ 1. NOMBRE DEL
i FALLECIDOR)  TRANQUILINO HERNANDEZ GONZALEZ
i Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
i 2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO 12
B 8 0 7 1 9 6 10 ||romrg, misr(, se 4
Dia Mes Afio 1 OZ '9"0'309 Entidad federativa o pais (si nacié en el extranjero)
~ 5. CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora ()9
i se o LENGUA INDIGESNA? Mexicanagz) 4
H i S N Se
| HEGT 6 00 7 23 HSPRNRDOI |goeOsof s, O, $2,,08| orel5,~ e
; 8. EDAD Para menores Para menores - Para menores Para menores Para personas )
i CUMPLIDA  de una hora l_J_J de un dia de un mes de un afio de unpano o mas Li_J_Q_J Se '9"0"809
L o) Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos
i Q
L Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL
f 8 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): Separado(a)o L} \Audo(a)oz Casado(aw 5
i o | L 1.1 1 ] b L | | L Ll L1 En unién h’breo 4 Divorciado(a)o 3 Soltero(a)o 1 Se ignorao 9
i<
i Y |10, RESIDENCIA HABITUAL
H d Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) CALLE TIERRA
i a . 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre dela vialidad
206 FRACCIONAMIENTO EL SOL
, 10.3 NUm. Exterior 10.4 N4m. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
79 6 50 | TAMAZUNCHALE TAMAZUNCHALE SAN LUIS POTOSI
¢ 10.7 Cadigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
7 11. ESCOLARIDAD : 511 .1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
; Ninguna ()1 Preescolar 012 Primaria C}3 Secundaria O 5 E seleccionada es: O OCUPADO - JUBILADO O lgnora099
Bachillerato o fesionalde) Posgrad Seignora i Com et Incompleta :
; pcbaiinei Or  rprotesionalOg osgrado Qg gnora(Qgg | Comp 1 pleta O, | 12.1 Trabajaba SO, Seignora()g
3 13. AFILIACION Ninguna ()4 !SSSTEX ) ' SEDENA Seguro Popular Otra : -
; A SERVICIOS O . Os Or Os o HEHGT600723-20
i RESALUD mssQ, PEMEX()  SEMAR(Qg IMSSPROSPERA(Dqq Seignoa(Dgg ! 73.1 Namero de seguridad social o afiacion
o 14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Tamazunchale H Vi
+ Via
i ! ol 1 12
g:ﬁ:gtana de), Mss Q3 PEMEX 5 SEMAR O7 — $ P14’1 I!\lombréde 'a]l‘-’"id'am“iﬁa p n i‘ p I : pubhcao 0 Iugar O
IMSS Otra unidad médica i ! Hogar Se
Proseera O '55STK)e  sE0ENAQs  gipica privada 9 74.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : On 52,000
15. DOMICILIO DONDE SUCEDI® LA DEFUNCION BOULEVARD : Boulevard Issste
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
SN PUEBLO . Tamazunchale
15.3 NUm, Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
799 640 | TAMAZUNCHALE TAMAZUNCHALE . SAN LUIS POTOSI
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad et 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢, SE PRACTICO NECROPSIA?
0 R 311 |0 | ENFER%AD O LESION ANTES DE LA MUERTE? ol N
Dia Mes Afio . ___Horas ~__ Minutos 1 N, Seignora(yg 'O 30:
g 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardlaco, astenia, etc.) H Inttervallo apm)élmlado
b : entre el inicio de la Ve st
o - | PARTE | : ARG LT
g En‘!elrg\edad lesnérz1 0 efkado / H ::Lfarmedad via | Cidigo CIE
E | Mendsresamenie - a)NEUMONIA POR SARS COV 2 8 DIAS | ]r
3 Debido a (o como consecuericia-de) 1
: f | |
& | Causas d b) - H
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) : 1
existiera alguno, que .
produjeron 1a causa : l J
consignada arriba, c) :
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de) g
ultimo lugar Ia causa '
basica : i } l
d) ' 1
"S,zis'rr's";—_t;g ______________ I SR Ch i e N
ros estados patolégi
Isugnw‘c:hvos qﬂe conmbuyarenplABETEs MELLITUS .5 ANOS g ) I
a muerte q
con la enle?’medad o estado H J
morboso que la produjo H }
21.SILA DEFUNC!ON CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS - 21.2 J,L-ls cluius anotadas E 21.34las vba i) R i 2
;? -1 i’”cmq“ SLia maerts °°"'g]" & ‘:‘"""’ g i | Dropias del embarao. %n:’e razo | 20.causa BAsica gls DEFUNCION
em grazoo1 . pal °Oz puerpe o()3 ! parto o puerperio? H j Sdigo
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H ' :
después del parto o abortoO4 ultimos 11 meses previos a la mumaO5 : SOy N, ! S’O 1 No Q2 ] M| O [ e :
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE ; 22.3 Sitio donde ocurrié la lesién Area industrial Oe 22.4 Anote la relacién que tenia el
g h ) : ) (taller, fabrica u obra) presunto agresor con el(la)
22.1 Fue un presunto | 1 22.2 ¢ Ocurrié en el desempefio de: Vivienda particular OO Area deportiva 03 O fallecido(a)
7 ? H '
) A<:<:i‘:1enteo1 Homicidioo 2 : S raSelo ! Vivienda colectiva Calle o carretera O (rancho o parcell) 7 '
u i s,o N°O Seignors O Y(asilo, orfanato, etc.) O1 (via publica) 4 °"‘°OB: |
Suicidi Se ignora : 1 2 E
E " uicidio o 3 ignora (0) g : Escuelau oficina 02 Age:e roarggrdal °Os Se ignora OQ' Ly
W 1355 L2 defuncion fue regisiads en &1 1 2.6 Describa breverents ia ;I:L'a}]é;'a'r;};};;;.'; o motivos en que se produjo Ia lesion de presunto accidents, homicidio 6 suicidio
o E Ministerio Publico con el acta numero: |
Q ol H
g9 ;
7 :
> -
& 22.7 Anote el domicilio donde ocurrid Ia lesién
§ del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de la vialidad
22.7.3 Num, Exterior 22.7.4 NUm. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
N
22.7.7 Cédigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
23, B) : 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
gy | “OUEE voLoTsIN HERNANDEZ DE LA CRUZ b 6 .3
a= Nombre(s) Brimer Apelido Segundo Apelido V9 14
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Meédico tratante O 1 Médico legista O2 Otro méd:cxja 10980486
w -
£ g:?ﬂ?&ﬁ”éf??ﬂ%”‘“ R, Auoidadavic Qg owor Oy *Especifique Numero de la cédula profesnonal
< 28. FIRMA !
© |27.NOomMERE_U| ENRIQUE CEBALLOS AHUMADA i
,% Nombre(s) . Primer Apellide - __Segundo Apellido £z ==
{5 [29.pomiCILIOy TELEFON(BOULEVARD ISSSTE SN PUEBLO
:’ 29,1 Tipo de vialidad 28.2 Nombre de Ia vialidad 293 NUm. Exterior  29.4 NGm. Interior 29,5 Tipo de asentamiento
w humani
a TAMAZUNCHALE 7 B B |60 | TAMAZUNCHALE it
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
TAMAZUNCHALE SAN LUIS POTOSI 48,3/362111,9011 3 [0 ,7]2, o z 0 |
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entldi federativa 29.11 Teléfono Di a Mes
0] 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO | |
s S 32.1 Locall . | | :
) Num . Libro Num,
=] ) - [ | | T I RN R R
\ 31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia  Mes Afio J

TENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA




