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. ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCC|0NES EN EL REVERSO €LLCPOOTECH LERADTEEH LENOOTEL) LCOOOZEL) LEDON.

ITO0EITIII
“eorzcsoeze

DEL FALLECIDO

1. NOMBRE DEL ] )
FALLECIDO(A) Bewnito Martiwnes Justo
Nombre(s) Primer Apeilldc S Segundo Apellido

it

2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTC

T 4 >

I 2 0 5 ‘| 9 3 'Z Hombre, Mujer Ca aQ
Dia Mes Afia .1 02 '9"0"909 Enisidad ederaliVa 0 pais (sl nacio en el extranjero)

5, CURP 6. ;HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD seignoa g
LENGUA INDIGENA? Mexicana @ 4

M J| B 3 0|5 a 1S R | iﬁé?‘o’ﬂogg SOy NU.Z lgnoraog ora (D), —> Especifigue

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas
CUMPLIDA  de una hora de un dia | de un mes | deunato | de un ano o mas 018 3 Se lQ"lOI'ﬂ()9

Minutos Horas Dias Meses Anos cumplidos

Para menorea de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL 5 d Viudo(a
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion; (gramos): iy D(ﬂ)oa S ).2 Casado{a)05

‘ ‘ | ] _1 ‘l J I | ‘ ‘ | | l ‘ l | 1 | Enumonl%brao“ DIVDFCIadD(a]Oa Soltsro(a}01 SEIgnnraC)9

10. RESIDENCIA HABITUAL a ns aT ) es
Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) C l l e LS Iue Z0 Cso mp 2110 J#B ki
10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de |a vialidad

v
10.3 Num. Exterior 10,4 Num, Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10,6 Nombre del asentamiento humano

ot i - ) La Chaca Xilitls San Tuis Potosi
10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10,9 Municipio o Alcaldia “*7010 Enftidad federativa o pais (si residia en el extranjero)

11, ESCOLARIDAD +11.1 La escolaridad 1&0%!;‘!CIT HABITUAL
Ninguna @)y Preescolar (0)45 Pimaia (),  Secundaria(Q)5 | seleccionada es; Otnalero

Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora 1 Completa Incompleta o ey
preparatoria O Os grado(O1g gnera(Q)gg : O Oz | 12.1 Trabsjaba sig@, NoQD),

13. AFILIACION Ninguna (O  1SSSTE (O3~ SEDENA(Ds  Segura Popular Dy ora Qg ¢ h
A SERVICIOS i : s
DE SALUD Mss(D), PEMEX(D), SEMAR (D  IMSS PROSPERA (D), Se ignora) gq | 13.1 Numero de séguridad social o afiliacion

DE LA DEFUNCION

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION II.D c l l ltla

_ X
Secremriadeq@y,  IMSS();  PEMEXQDs  SEMAR(D; e 14.1 Nombre de | unided médica

IMSS Otra unidad médica | + I 1 | I | l I
prospera Oz 1SSSTEQ)s  SEDENAQ)G  pibica (D8 privada (9 14,2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

Vi Ol
pu%lrcao 0 “jugar Oz

Hogar (O e e D98
il - - -

15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LADEFUNCION _ war»cterns Fedew 1 20

751 Tipo de vialidad ARl Aﬁt ot ?5‘"“"2??2 &B{T . :II

15.3 Nom, Exterior  15.4 Num. Interior 15.6 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiemo humano

P e Xilitla Sam Iuis Potosi

15.7 Cadigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa

16. RECHAY H D DEEUNCION 17, ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA ! CROPSIA?
Cf ’7 oan %A Fé 6 2,010,34.50] ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? 15 LS PRACRETNG
Dla Aﬁo

Horas Minutos Sig@ No(D), Sa @“WEOQ' Si0O, Nog@,

[PARTEN

19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cade renglén. Evite sefialar modos de morir - gjemplo: pare cardiaco, astenia, ste.)

PARTE |
Enfermedad, lesidn o estado
patoldgico que produjo la

muerte directamente a) "eufl Cl ,_-019. "‘e‘-"pl*“oto “la amlda

Debido a (o cemo consecuencia da)

Causas antecedentes b) Neqmo&ia D“Obable COVID'“"g

Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de)
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba, c)
mencionandose en it Debido & (0 como consecuencia de)
ggtlr{m lugar la causa

sica

Intervalo aproximado [SEEREISIVEIR: T
CLUETCENLTTR AR personal codificador

enfermedad y la Cadig
muerte GIE

_Horas AN N |
" |

F

Otros estados patolégicos . . . -
significativos que contribuyeron a erftensS hal »Lgen -

Iagmuerta pere na re{auogadus Elp t 10 A t erla 1 C G»1cCa
con la enfermedad o estado
morboso que la pradujo

__.-.-......-L_,-..............-..................

21. SLLA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A54 ANOS | 21.2 yLas cau_saslanoiadas i 213 JLas caltens al;emdas Uso exclusivo dal paraonal cadificador
P aue o) L oourrio durants: , : of emibarazo, e i 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El emt:u;r_:s\ng)1 Ei DEHDOZ El puerpennos i parto o puerperio? : Cadigo CIE

43 dias g 11 meses No estuvo embarazada en los ' H

después del parto o abon004 uitimos 11 meses previosa Ié'mueneos H SSO1 NOOZ , S'O‘! NOOZ

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE i 223 Sitio donde ocurrib Ia lesién il é?r? Indu‘séria; (! 224 Anote la relacion que tenia el
: aller, fabrica u obra H Ao 1
22.1 Fue un presunto ! | 22.2 4 Ocurrid en?e desempei\ode. Vivienda particular (O)  Area deportiva (O)5 Grania () : gﬁ::;:o( :;9 onEa5|(la)
Accidents O1 Homicidio O ’ su trabajo’ ; Viviend colectiva Calle ¢ carretera O {rancho o pEerEIa) 75
H Slo NOOZ 5e (gnnmo Y(asilo, orfanato, etc.) O‘F (via ptblica) 4 Otro OB:
Sticidio Se ignora i i 9 ! Escuela u oficina Area comercial o :
; Os O ! puiblica O zgisenicia Os se ignora(0)

+
on fus. registrada en el 22 6 Describa brevemente ta situacion, circunstancia o motwos en que se produjo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio
Mmrsteno Publico con el acta nimero:

22,7 Anote el domicilio donde ocurrid la lesion

del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialigad 22.7.2 Nombre de 1a vialidad
22.7.3 Numy; Exterior 22,74 Num. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiente hurmane 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 7279 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
L 23. NOMBRE . 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
mg Adauto Estrella Martinez Representante
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido | |
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante @) 1 Médico legista (D5 Otro medico* (D3 11785351 y
; -~ ALl = -
% E;?g{;ﬁ;g”&g“égﬂ% porla (D), Autoridad i (O g owo* Og *Especifique Nimero de |a cédula profesional .
g F = 28. FIRMA
9 27.NOMBRE  Ruihewn 1| Hernarndez Santiago '
= Nombra(s) Primer Apellido Segundo Apellido
& [29.DOMICILIO y TELEFONO T
il Iy -y v 3 .
3 20,7 Tipo de Vlalisag 29.% %Embr% g% a v@%ﬁ = 2&7 %% ! éﬁ %—m‘ So5 Tipo de asentamiento
w X 3 humano
a |San Artonio Xalcuayo IT | | | | |
29,6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
174 (2P i a 5
Xilitla Sar Luls Potosi Lt afPp 710,812,020
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad fedd®tiva 28.11 Teléfono Dia Mes Afio
o 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32, LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
W - | OFICIALIA O JUZGADO | |
xS 32.1 Localidad 1 I |
G | Nom__ | Libro Nom.,
i
a L gl (i Juav) x|k il e VY AR )
. 31.1 Acta Nam, 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324 Dia  Mes Afio /

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD



