ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 12 COPIA (ROSA) Y LA 22 COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION
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1. NOMBRE B

DEL(DE LA) iy o

FALLECIDO(A) W : rfE—lé:A—q[QUnm AGRYZ Wegun RTINEZ |

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

Palglgld i iardi bl Hombreg(MuJef Se VERAC@J%%EﬁlGNAc;%DErLA_LLAvEK—J‘lL&J
Dia Mes Afio OZ '9"0’309 ntidad federativa o pais (si nacio en el extranjera) |

5. CURP 6. tHABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O
LENGUA INDIGENA? Mexicana 9

Se
Cldabbloblrliialulvizieirixlolsl ™ O0sq e, to 0 on s b

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas 0 6 1 Se
CUMPLIDA de una hora de un dia de un mes de un afio de un afio o mas ignora Og

O fe Tt i e AMINIOR S L s N B Dias Meses Afios cumplidos
[=] Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 P(;;O i 9. ESTADO CONYUGAL i
B 8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): ) Separado(a)oe Vludo(a)02 Casado(a)os
:'l L ‘ I ! I [ ] 1 ’ I ’ ’ ' ' L | ’ L I | | l En unién libre O4 Dlvorclado(a)o3 Soltero(a)q1 Se lgnora(:)9
E 10. RESIDENCIA HABITUAL
i Anote el domicilio permanente donde vivia el(la) fallecido(a) —_ AVENIDA JUAREZ
g 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad
203 BARRIO SAN JOSE
10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano
L9 TAMAZUNCHALE SAN LUIS POTOSI
10.7 Codigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD 111 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna (O);  Preescolar On12 Primaria () 5 Secundaria (O : seleccionada es: NO OCUPADS - JUBILADO O |0 5] %ﬁoraogg
Bachillerato o ; i : ;
e O7  Profesional Ks Posgrado (O 4o Se ignora(D) gg ; Completa (§), Incompleta (D) | 12.1 Trabsjaba  si(), NoQXf,  Seignora()q
13. AFILIACION Ninguna (C);-  ISSSTE (¥j;  SEDENA Os Seg. Popular 1 INsABI(D), otra Dg
A SERVICIOS : CUMM600118-9
DE SALUD MSSO),  PEMEX(O), SEMAR (O IMSS BIENESTAR(D)4q Se () 9o 13.1 Namero de seguridad social o afiliacion
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION !
Secretaria IMSS EME Tamazunchale  MoieaD10 2 Oz
desaa. O1 MsSQs  PEMEXQs  SEMAR Dy s 141 Nombre de la unidad médica | euhubliea Mgar
IMSS e SHOTR Otra unidad médica g fP ) 48 [T [0 [0 |0 1|4 42 | } Hogar Se
BiENESTAR O2 (X“ Oe piblica s privada Oe 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) : On '9”°faogg
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION BOULEVARD Boulevard Issste
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad
PUEBLO Tamazunchale
15.3 Num. Exterior  15.4 Num. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
7 19 19 |16 |0 TAMAZUNCHALE TAMAZUNCHALE SAN LUIS POTOSI
15.7 Codigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 17. ¢ TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
I 0 | 1 l 1 | o I 2 | 0 | 2 | 1 I m I 5 , 0 l 0 l ENFERSNI’IEDAD (o] LES'!JC‘))N ANTES DE Is.:iMr:.:i:lTE? Sl'O S
Dia Mes Afio Horas Minutos 61 OZ 9 OQ 1 GZ
=z 19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir, ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) ! Intervalo aproximado
k] i entre el inicio de la
o PARTE | ol i enfermedad y la
z En{eryn_edad, Iesmré1 o eftado + muerte
= patolégico que produjo la
L | muere directarnente 4 SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA 5 HORAS
2 Debido a (o como consecuencia de)
i ! »y NEUMONIA ATIPICA POR COVID 19 5 DIAS [ |
a ausas ant

Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de)
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba, c)
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de)
ultimo lugar la causa
basica

PARTE Il
Otros estados patolégicos

significativos que contribuyeron a DIABETES MELLITUS
la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado
morboso que la produjo
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21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS 21.2 ;Las causas anotadas 1213 ¢Las causas anotadas

21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: g fueron °°g' elri:\:a:ni'g;lgs 5 %gggjégglr‘_qe?ptﬂrie:'}barazo, 20. CAUSA BAéICA DEX DEI;UNCION |
El embaraZOO1 El Daﬁooz El puerperio(T) ; : %m 0 0 puerperio? : | I CédngolCIE ’ '
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H ‘ No H No i f
después del parto o aborto O4 ultimos 11 meses previos a la muerteO5 N s'()1 OZ : S‘O1 OZ i ’

22.4 Anote la relacion que tenia el
presunto agresor con el(la)
fallecido(a)

22. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE; 22.3 Sitio donde ocurrio la lesion Area industrial OG

. 3 ¥ t (taller, fabrica u obra) :
22.1 Fue un presunto 1 22.2 ¢ Ocurrié en el desempefio de' Vivienda particular OO Area deportiva Oa G,—anjao {
(rancho o parcela) 7

He su trabajo? 4
Accidente Homicidio Vivienda colectiva Calle o carretera
O+ O:2 0 e

Rl 1 i (asilo, orfanato, etc.) (via publica)
Suicidio O3 Se ignorao9 : SI()1 NOOZ se '9”°’309 E( Escuela u oficina O Area comercialoo ; O"oOS | I
H i publica 2 de servicio 5 seignora(Dg : |
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22.5 La defuncion fue registrada en el
Ministerio Publico con el acta nimero:

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

22.7 Anote el domicilio donde ocurri6 la lesion

CIVIL

GEL REG.

del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.7.1 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de Ia vialidad
22.7.3 Num. Exterior 22.7.4 Nam. Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Cédigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
23. NOMBRE 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
e
my MARGARITA DE LA CRUZ MARTINEZ bmigiRsin S
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido |
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante O 4 Meédico legista O > Oftro médico*dg 10980486
= 222?‘,;{;",;2“&2";:.?,3 porla(Q),  Autoridad civii: O 5 oto* Og *Especifique Numero de la cédula profesional
-
28. FIRMA
S | %7-NOMBRE | y|S ENRIQUE CEBALLOS AHUMADA
E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido >
& | 29.DOMICILIO y TELEFONO BOULEVARD BOULEVARD ISSSTE SN 7 PUEBLO
3 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Nam. Interior 29,5 Tipo de asentamiento
o humano
o TAMAZUNCHALE | 7,99 6 0 TAMAZUNCHALE 4
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
TAMAZUNCHALE SAN LUIS POTOSI LA @00 1] 1402 0 2 1
29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa 29.11 Teléfono Dia Mes Afo
31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO P HUETIRE I

OFICIALIA O JUZGADO \RNANGZ 077 ‘10[ le

j PR e WY
32.1 Localidad
N O | LibroNg __0_5_ S p
i 6"’ a S-LoP. |, | O6LOR>D]
31.1 Acta Num., 57 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 32.4 Dia Mes Afio /

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



