Mo 2047 1

Blas @ SECRETARIA DE SALUD FoLIo
[y

CERTIFICADO DE DEFUNCION 212251830

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

N icolas Perez QL%

Premer AGsico.

("2 FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4 ENTIDAD DE NACIMIENTO

ﬂ ! qﬁs Z MOz FoaOs l-n-m"“la?uuwmomdm) :

Cuulmunuu’ 7. NACIONALIDAD So igrora (D)9
1?1F- 01N 52,019 1|O/AIS | PR T €103 5=O%| <5 g; =0 8:»:-@5—
- W I~ BB - forpiond - ,:.-:.m%im_l%:«-o.
Para mencres de 28 dias anote: Em 83 Paso (s Oﬂ O? .5

Nacimiento
I g e B [ O S e R W el ) § DD B S

z‘ﬁ-ummmmm adeCIT D MOCLGZM.%_,
y ; ioibaw 102 Nomtee de ls viabdad

28 £\
W’MM IMMU-H 10 8 Nombre del asentamiento humano

1”1 uw 12. OCUPACION HABITUAL

§ mo, Prosscolar (D17 Primaria @) 5 Os _ﬁ%uh‘o{ Loy lh,__?f
8
&

:
:8

E
g
i
o
Hl
0
f
6
|
o)

ek Os O oo Comsen D), keonviets @, |17 1 1o @, No(); Sewwa)g
13 APLACION Negura (),  1SSSTE(D);  SEDENA(Dg S5 Popuir/WSA8I(D);  Oma Oy i ; b
oe SaLo mss@, rFeMExQ,  sEMAR(Dy WSS SENESTARD) o Se o () o W

St O, W@ rAeXOs SOy -wm&uﬁeﬂwm—é—"&ow & O

e O; =m0, sewewO, ZBE0s Fzow LA oL L L Lo w0y 52,00

- 15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

%1 ‘. . 5 2 Nomtew da

155 Tipo Ge asertamiento : A 15 8 Nombre ce asertamiants hurmano

_San, g fbrost

18 L SE PRACTICO NECROPSIAY




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

1. DATOS DEL FALLECIDO(A) Folio del certificado de defuncién: 212251830
NOMBRE DEL FALLECIDO NICOLAS PEREZ OTERO
NOMBRE(S) PATERNO MATERNO
SEXO 1 HOMBRE 1 MUJER 2 SE IGNORA 09 eaocomenoa| || ||| [ | L1 ] |_l6]l8] -seenoraOo
MINUTOS HORAS DIAS MESES AROS
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2. CAUSAS DE DEFUNCION INTERVALO CODIGO CIE CAUSA BASICA
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 24 HORAS | J960 | uo71 |
NEUMONIA VIRAL 8 DIAS | J12.9 |
CovID - 19 8 DIAS | uor1 |
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CAUSA SUJETA A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA COVID - 19 | uo71 |
CODIGO CIE
3. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA
RATIFICA RECTIFICA
CAUSA SUJETA A VIGILANCIA N N
EPIDEMIOLOGICA CoviD - 19
INTERVALO CODIGO CIE CAUSA BASICA
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g D D M M A A D DM M A A D D M M A A
z
2 REPORTE A INEGI / S§
3 D D M M A A
(7]
]
3
& [oBservaciones:
e
<
a
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION DR. RICARDO ROBERTO GARCIA 7 S LARA
NOMBRE PATERNO MATERNO
CARGO MEDICO EPIDEMIOLOGO HGZ 6 FIRMA
G 4. DATOS DE CONTROL (EXCLUSIVO INEGI)
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§ NOMBRE DEL CODIFICADOR
< NOMBRE PATERNO MATERNO FIRMA




