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Anexo 8

FORMATO DE RATIFICACION O RECTIFICACION DE DEFUNCION
POR PADECIMIENTOS SUJETOS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

DATOS TOMADOS DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

1. DATOS DEL FALLECIDO(A)
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NOMBRE DEL FALLECIDO SELSO ORTIZ VALDES
NOMBRE(S) PATERNO MATERNO
SEXO 1 HOMBRE 1 MUJER 2 SE IGNORA 09 EDAD CUMPLIDA | L | L] Lolsles] secnora O3
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ESCOLARIDAD NINGUNA OX 1 INCOMPLETA (2 INCOMPLETA () 4 PREPARATORIA ()11 PROFESIONAL 7 SEIGNORA ()99
PRIMARIA BACHILLERATO O
PRE-ESCOLAR ()12 COMPLETA ()3 SECUNDARIA COMPLETA O 5 PREPARATORIA (6 POSGRADO ()10
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LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL

HIDALGO No. 100, CANADA GRANDE, VENADO L] SAN LUIS POTOS{ L

MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA
LUGAR DE DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
CHARCAS L] SAN LUIS POTOSI [
MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA

NOMBRE DEL CERTIFICANTE

ROGELIO IPINA LINAN
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CODIGO CIE
3. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA RATIFICA RECTIFICA
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