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3 ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO "";,,(mm,-,-.,.-mmmmm,.-ammm,m.m“
4 1. NOMBRE DEL HEa R
FALLECIDO(A) !
ESTEEAN ALLENDE HERNANDEZ i
Nombra(s) Primer Apellido Segundo Apellido |
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO ' J j
2 18 (1 1 1 19 |5 (5 | Hombre(gay Miier (), Se SAN LUIS POTOSI 2141 |
Dia Mes Ao ! 02 'Q"Dfaog Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjerc) O H
5. CURP [ 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora (g i
Se o LENGUA INDIGENA? Mexicana (g 1 {
i Si Se
AEHIEI I .1 112 18 HI[S P L RIS [0 |1 |ignoraOgg [ NU(RZ loniia Os ora (), —> Eepeciois |
8. EDAD Para menores ‘ Para menores Para menores Para menores Para person: F
CUMPLIDA gounahora | | | deundia de un mes | | den ana | aa unpaﬁcoo mas (0|6 S |se ignora(™) f
o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplides 9 1
I D e e e L T D P R T RN s S
o Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL (i i
§ 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): @ Separado(aloﬁ V|Ud0(a)o2 Casada(a}8 5§
; . ; i
é | | | | [ l L | | J | I | [FRY T 1] En unién Hbreod Dn.rc:rcFar.k;(a)C)3 Sultem(a)o 1 Se ignora 9 i
w
10, RESIDENCIA HABITUAL ]
EII Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a) CALLE —__JLAN_DE_SAN LuIsS !
o 10.1 Tipa de vialidad 10.2 Nombre de Ia vialidad |
i i
1 COLONIA __MIGUEL HIDALGO i
10.3 Nam. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10,6 Nombre del asentamiento humano f
TAMAZUNCHALE TAMAZUNCHALE SAN LUIS POTOSI i
10,7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pals (si residia en el exiranjero) |
11. ESCOLARIDAD 1111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL |
Ninguna (D1 Preescolar O 12 Primaria O a3 Secundaria 05 : seleccionada es: NO OCUPADO - JUBILADO O [0 |5 | Einraogg |
Bachillerato o ' . PENSTONADG - s rmr e er e es s ML |
Cere s Q7 Profesional X Posgrada (D4 Seignora(D) gq ;Complata®1 Incempleta (D)5 [ 12,1 Trabajaba e} NODZ S ignoraD)g i
13. AFILIACION Ninguna(D);  ISSSTE )3 SEDENA (s Seguro Popular (D ova Qg |
A SERVICIOS ) AEHE551128/90 i
DEBALUD MSS(Q)p PEMEX(Dy  SEMAR (g  IMsS PROSPERA( D), ‘Seignoa() oo ! 13.1 Namero de seguridad social o afilacin !
14. SITIO DD;BE&G&EDW LADEFUNCION . . ) '
: Tamazunchale iVia 10 210 Oz
Shaae®O, MssQ  PEMEXQs  sEMAR O Ty > T2 Tnmbrf. de la’ unldai'.l médica o 11 1 8 f pubica 10 figer O
IMSS |SSST Ena Ofra unidad médica SHIPY 48 IT lo lo [0 J1 |4 438 rogas Se
ProsPERA Oz EQ'* SEDENA(D)g piblica Qe privada \/9 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : O ‘Q"Dfaogg
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION __ BOQULEVARD Boulevard Issste
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
PUEELO _
15.3 NUm. Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
9 [6 TAMAZUNCHALE
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. 4 TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. 4 SE PRACTICO NECROPSIA?
{2 7 | 0 1 [2 0 2 1 | [ 1 ) | 2 4 | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
L ‘ ! L l | l s No Se Ignora, siO Nojd),
Dia Mes Afio Horas Minutos D1 O: Qg 1 _ 2
= 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anole una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de moarir - ejemplo; para cardlaco, astenia, etc.) ; Intervalo aproximado Lso.
‘Q PARTEI i entre el \gi:alo clle [ERll personal codifi
2 Enlfalrgé?dad, Iesu‘éré oe?tado H f‘mg:ge ady la Cédigo CIE
= patologico que produjo la . !
L |muenedrecismene  NEUMONIA VIRAL, COVID-19 7 DIAS |
g Debido a (6 como consecuencia de)
& | causas antecedentes b) : [ l
Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de) H
existiera alguno, que Ve
produjeron la causa H [ I
consignada arriba, c) H
mencionandose en Debidoa (o como consecuencia de) p
ultimo lugar fa causa g
basica ] I
d) ;
___________ e e T e ————— | e e —
SARTE ltl A : .
tros estados palolégicos H Y
o i m",ﬁ,ibuyemn DIABETES MELLITUS TIPO2 :20 ANOS J
la muerte, pero no relacionados H
con la enfermedad o estado |
morboso que la produjo :

NiiRe ereienG fol oo Caaa sl

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS i 21.2 gLas causas anotadas 21.3 yLas causas anotadas

21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: i %ﬁ_g ; ORRIENRN o abacaxo, 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazoo1 El partc)()2 El puerperioo3 1 parto o puerperio? " Cédigo CIE
43 dias a 11 meses No esluvo embarazada en los H N H § N |
después del parte ¢ abanoO4 ultimos 11 meses previos a la muenaO5 v S'O‘I 002 : 3'01 D()2 Lu w——
22, SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE |  22.3 Sitio donde ocurrié a lesian Area indusirial (O)g ! 22.4 Anote la relacian que tenia el
; i A S (taller, fabrica u obra) : presunto agresor con el(la)
221 Fue un presunta 1222 ¢0::le'lg en?el desempefiode’ Vivienda particular Qo Area deportiva () Granja (), ! fallecido(a)
- ' su trabajo — . i (rancho o parcela) .
Accidente Homicidio ' ' Vivienda colectiva Calle o carretera H
‘"mj O1 Oq ' S0y MoQ), se nora() \(asilo, orfanate, etc.) O1 a publica) O" Otro OB:
Suicidio Se ignora : 1 J2 9 1 Escuela u oficina Area comercial 0 ; '
E ) Oa Qo H i publica : Oz de servicio Os Se ignora 09 ! 1|
'g E 22.-5Lada-fum:|0;11ue ;egrslrat;a an ;I j'éés D-e-s.cri-ba- brev;;w;enre la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo Ia lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
o i Ministerio Publico con el acta nimero; |
Q4 v
<0 §
f
5 22.7 Anote el domicilio donde ocurrio la lesion
g del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de Ia vialidad
22.7.3 Nam: Exterior 22.7.4 NGm. Interior 22,7 .5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humana
22,7.7 Codigo Postal 22,7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
e | 23 NOMBR& 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
o s STEBAN ALLENDE LOPEZ HIJO(A) 02
= Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido | | |
25, CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Medico lratanleb 1 Medico legista ()  Otro médico* (D3 =
wo|p i | . s ) . ———— 9720651
E Sgﬁig&anilﬁg%gﬂ% ity O4 Alitoridad o O5 Otro OB "Especifique Nimero de la cédula profesional
Z 28, FIRMA ——
g [#7-NOMERE ANDRES ALVAREZ ANDRADE -~ b <
= Nombre(s) Primer Apetlide Segundo Apellido - = l
o
|29 DOMICILIOy TELEFONO BOULEVARD BOULEVARD ISSSTE SN PUEBLO /
3 29,1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nim. Exterior  29.4 NOm. Interior ~ 29.5 Tipo de-aséntamiento
w humano
o TAMAZUNCHALE [7]919(6]0] TAMAZUNCHALE
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal 29,8 Lacalidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
TAMAZUNCHALE SAN LUIS POTOSI L 48 3 36211909 |2 |7 ID L 11 210121 ‘
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29,11 Teléfono Dia Mes Afio
4] 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
By [criciting sitease DS |51 omns —7amazuvachale L+ 0 |
= Num. Libro Nam. V
go S-L.F- L. | 10202202
\ 31.1 Acta Num. ? 7 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



