B i I T

CERTIFICADO DE DEFUNCION 4,7 545541 32}

lH‘qb&%{TES DE LLENAR LEA LAS INSYRU(‘CIONES ENEL REVE “VJ bt ti o db it sne s

1. NOMBRE
OEL(DE Lo ___Jp__u_u)g______ﬁ}g‘é&w BN ﬂxguw.,n

A8 1\ coy206Y  SECRETARIADE SALUD S1MPA o

{
J
) 2. FECHA DE NACIMIENTO 4 ENTIOAD UE WACHENTO ‘
— (& 3’* L“o‘;i‘—l"‘lu"”‘L““LJh{"”'l - WO' O] et et sor 1y ks (0 1t w0, 8 s s NS }
i 5. CURP & HABLANA AL GAINA T WALAAR KIS Seern(ys |
N ? g ) LEIGALA WIAGEIAT Wocsrnta (B ¢ s
ﬁ 25 MIAIRIIIE 1312121 JA NS [P IRIFAIE 19 (% | V2| u@, WO, 2,.08] Q> .
=
: 5§ Mf{,\p DA Ganahoes I—m-b. eyt _'Ai,lﬁ.".:."..'.'."’"'l ol_ 81y siad “':"_ J T e e z J:V-O»J
\gw “‘ 'n%wmm azw u.m-w, 9 ESTALG o. ""”"Or [ 79
) e N 0 0 L) O R s
2 £ [ 10. RESIDENCIA HABITUAL G ) g Had ' 3
ﬁ £ 101 wiesisd S a'w RN op 5 T % i * e

703 Nom. Exterior 104 NGm. Intenor 705 1ipo da asartamieno humans ﬁam ‘:un-w ]
2 wors 1 o 18

11. ESCOLARIDAD 1.1 Ls eonkinnind
IS e (2 Gl s AT L
Bachilerato 0 ()7 profesional O Posgrado Qg o kgnora(Q) g | Complets @) locrmpiaen Oy |17 1 Trmmpton 49, “"07 g
1:.:n.wuon Ninguna ();  15SSTE (5 SEDENA )y 49 PopularINSAEIQO), e Oy
Y4 i
D A MsS@, PEMEXQ,  SEMARQp  MSSBIENESIAR Oy B n (), uznw:m'iu'ﬁi&a'&ivw <
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ¥ . ; Oz
e R Y i g e eIV R
Otra unidad, Vst “
USesar Oz 1SSSTEQ  SEDENAQ)s  pitica O prvvsds D9 47 Clarrs Ui 4 Evidassirvinin o S (ANES) O G
“',_ L8 5 ~75.1 Tipo g6 visidsd e = P77 L Y
114 | P Licig : L oo e
153 NGm. Extenior  15.4 NGm. Interior 15.5 Tipo de asentamients humano 19555 VATh sy L SAARROTMING EYHERA)

15,71 P:-ul 15;1.«‘-4& 15,3 Mg o Jvsidn I 7 Vrieiads lormrtirs
6. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 7. LTUVO ATENCION £ DURANTE LA 18, L PRILCTIL) WELHSTSST
|Q|é|QIB|2lQ‘Z (||]|1|QE'| ENFERMEDAD A.wonmuuuwmn
Dia Mes Ao Vioras  Miniis 0 ) So oy 2O =
19, CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anole una 50l causa 6n Cada rengbn Evite safialar s 46 T, 6jelnihy. yaen cadlac,, s, &6 ) %‘A‘w’m{n

DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

§ PA'RYSI | wederrrasian | s 2
2 W.Uﬂnoo:aﬁ o # p
g s Grociamons "MWL" G __,4_..4..,‘_"'”“ 724hb5 | J%_Q
g Debido a (0 como =
o Causas antecedentes h).xSJLA‘—— Jﬂ[LM_LL(a.. _lIL_.Hl‘ L 'l'-‘ MEC ﬂ/Qu"J G (IJ‘MA h‘.- r;iL" - “J&q
= mmm«u:,: Debido a (0 como consecuenca de, < :
Consignada i s 3, DL OPRRNG s o e, RSP adiua) UO’L“ J
g Woar ia en Debido 3 (0 como consecuenca oe)
basica ( Tl (] .
O AN ) \7 L SILTEE
e o e~~~ —~ — -~~~ -~~~ R~~~ T g e —~ ~—
que 3 — SE— | ENES—
S pol et R . ;
Mmoboso QUEINpIdID R . I =SS
21, UMMMAWMN‘ICA“’ causas H
ey b . erss 20, CALIBA BASICA DE DEFUNCHMN
Soi(D); Eipepei 3% > e~ [ Z=2
No estuyo embarazada en 5. e, 0 ‘

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA Cg'

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

MUERTES ACCIDENTALES

g
A



SALUD

Anexo 8

SECRETARIA DE SALUD - INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y GEOGRAFICA
FORMATO DE RATIFICACION O RECTIFICACION DE DEFUNCION
POR PADECIMIENTOS SUJETOS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

INSTITUTO NRCIONAL
D& ESTADISTICA Y GEOGRAFIA
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OBSERVACIONES:
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION DR. RICARDO ROBERTO GARCIA P i LARA
NOMBRE PATERNO MATERNO
cARGO MEDICO EPIDEMIOLOGO HGZ 6 HRVA

DATOS DEL INEGI

4. DATOS DE CONTROL (EXCLUSIVO INEGI)

TIPO DE DOCUMENTO:

NOMBRE DEL CODIFICADOR

NUM. DE PAQUETE:

NUM. DE ACTA

FOLIO DE CAPTURA

NOMBRE

PATERNO MATERNO
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