ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 12 COPIA (ROSA) Y LA 2° COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION
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SECRETARIA DE SALUD _
CERTIFICADO DE DEFUNCION : 210829755 ¢

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
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DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE

1. NOMBRE DEL 3
FALLECIDO(A) ALBERTO FLORES RAMIREZ |
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellida i
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4, ENTrI‘DAD DE NACerl‘ENTO &
l4 141 019 [119] 916 | |Hmbrel), Muer(), Se o SN LUIS POTODSI e
Dia Mes Afio ignora Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjero)
5, CURP 6. ;{HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora OS
Se 0 LENGUA INDiGESNA? Mexicana [ 4
1 n =] V i Si e
Flolalalglen o 4 b | HISIPILIMIL 017 |gwaOos| S MOz §25uOs| oraQy—> T |
8. EDAD Para menocres Para menores Para menores Para menores Para personas { |
CUMPLIDA  de una hora de undia de un mes | de un afio ‘ de un afio 0 mas 2 [ ‘ Se agnoraog i
Minutos Horas Dias Meses Aflos cumplidos i
Para menores de 28 dias anote: r 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL S d o
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): ope D(a)OG WUdO(a)OZ G D(a)OS
‘ ‘ I | 1 ‘ I ‘ | ‘ ‘ ‘ I | | ! L sl En unién Ilbna®4 Divorciado(a)o 3 Sollero(a)o 1 Se '9""“’09
10. RESIDENCIA HABITUAL
Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) A U E NE D n :'U A F—'\ E Z
10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de {a vialidad
122 EIATDNO LAS CUEVAS i
10,3 Num, Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humanc 10,8 Nombre del asentamiento humano |
(] | = . -
l7lalal3lal LAS CUEVAS AXTL A DE TERRAZAS SAN LUIS POTOSI |
10.7 Cédige Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Enlidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11, ESCOLARIDAD 111.1 La escolaridad 12, OCUPACION HABITUAL
Ninguna (), Preescolar (D42 Primaria (0) ;  Secundaria A= ‘ seleccionada es: JORNALERD | gﬁmaOQg
Bachillerato o Profesional Posgrad Se ignora i Completa Incompleta (5] 12 11 L N T
rebeiaioiia 07 rofesional Oa gl uOm g Ogg i P Kx P Oz 12.1 Trabajaba 5\@1 NuC)2 Se |gr|1>rmo9
13. AFILIACION Ninguna @1 188STE (O3 SEDENA o 5 Seguro Popular (O)7 Otra QB
A SERVICIOS H
e mMssQ, PEMEX(,  SEMAR()g  IMSSPROSPERA(Dyq Selanora(gg 13.1 Numero de seguridad social o afiliacion ,
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION o o 3
ia Otro O
{ ; 1 : 12
Seosariadey, MsS(Q; PEMEX(Qs  SEMARQ); -~ | 741 Nombre da 2 unidad médica Y pableaC10 iger
IMSS |SSST Otra unidad médica | | | Hogar)}(f,, Se
prospera Oz 'S8 EQs SEDENAQ)s  pibiica Qs privada Os 14.2 Clava Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : ; 'Q“Ufﬂogg
15, DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION _ OVENTBA JUAREZ
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
129 £3100 i | AS CUEUAS
15.3 Num. Exterior  15.4 Num, Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
lzlal9 (3 I8 LAS CUEVAS BXTLA DE TERRAZAS SAN LUIS POTOSI
15.7 Cédigo Postal 15,8 Localidad 15.9 Municiplo o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16, FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. , TUVO ATENCION SED'CA DURANTE LA ‘ 18. . SE PRACTICO NECROPSIA?
Loin lgm 12,02, 1] | 2 i RIS =y=2so o L=gluANTES (=) 5O D
Dia Mes Afio Haras Minutos @1 Oz (o 1 2
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén, Evite sefalar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc,) intervalo aproximado [EEeRETEIEVE R
PARTE | e e e S personii codificador

enfermedad y la
ariemadety cadigo CIE

L di=sd || x|

Enfermedad, lesion ¢ estado
patolégice que produjo la

muerle directamente ) NEIMANTA
Debido a (6 coma consecuencia da)

o

Causas antecedentes b) \'TH L. afios 1 |

Estados morbosos, si Debida & (o como consecuencia de)
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba, c)

mencionandose en Debido & (o como.consecuencia de)
ultimo lugar la causa

basica

PARTE Il

Ofros estados patulbg{idcns
significativos que‘contribuyeron a
la muerte, pero no relacionades
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo
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21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

i 21.2 JLas causas anotadas { 21.3 ;Las causas anotadas

21.4 Espacifiquo i la musrts ocurrio durante: ‘ 5 Q!.%l@[ga—,ﬂ—;— e dnmplegon ° CURES: 20, CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embmszpo1 El partr.\(')2 El [.'!uarpano(:)3 i parto o puerperio? ' Cédigo CIE
gomaiimees O, Nesvzemsmaesis  Os | 8O, %0, 18Oy uw0. L1 LI |
22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE ¢ 223 Sitio donde ocurrid la lesion Area industrial()g ! 22.4 Anote |a relacién que tenia el
22,1 Fue un presunto 22.2 , Ocurrit en el desempefia dei Vivienda particular OD Area departiva 03 i ‘:;::,:?)o E g;;;gg;gmsur )
Acciderite(T) , Homicidio (7) , é o :. \:'I“lvianr?aa cctjleclliva ®) g?éle gbciiaczt)etera Ou {rancho o parcela) 7 i
Sujcidio O Se ignora O E SIO1 Nooz " ignoraog E(aSIE:L*.EeIan: zf.i::a.) 1 Areapoom'arcial o ik OB

4 84 ! publica Oupeimme Ob seignora(Dg! L 1 |

2.5 La defuncién fue registrada en el *
Ministerio Publico con el acla ndmero:  §
H

22.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o molives en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio

22,7 Anole el domicilio donde ocurrio la lesién

del presunto accidente, homicidio o suicidio 2271 Tipo de vialldad 23.7.2 Nombre de Ia 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
|| TSl
22,7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio 0 Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
w ol 23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
o |a= Bl ACTRO FLORES RUATO PADRE | N
[ “Nombre(s) Primer Apellida Segundo Apellido |
(=2} 25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES M o]
(9] Médi . " .
0 jco tratante (0) y  Médico legista (2 otomédico n2r0105 ,
w ; / i 4 -
2 = ggrcsrgr::'i:udtg%gﬁj?j par 2 (7, Autoridad civil Os arwo* Oy *Especiiique Nimero de la cogdiglprogsianal/ J/
o < BRE 28. FIRMA
I i TN VENANCIO ABAD /
E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido /
o - =
3 29. DOMICILIO y TELEFONO ay. FRANCT S0 T. MADERQO NI'WI"JTL‘ ‘
2 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de |a vialidad 29.3 Nam. Exterior
- VL APA A
=} MATLAPA l71g19 710 ] MATL APA
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cadigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
MATLAPA SAN LUTS POTOST A e A g o3 b 2|12,021]
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Enlidad federativa 26.11 Teléfono Dia Mes Afio
© | 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FE DEXGIS'EE\ - c\_ J_ a /
W OFICIALIA O JI{ZGADD CD - LAY\ 2D N5 q —uvo Q 0= S | u |
] R S WP S A i W L P W 1o VTP O 2 02103%0.2.|
o GR .8 Ad VOGO = ks
\ 31.1 Acta Nom, ¥ 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



