OTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DA

ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 12 COPIA (ROSA) Y LA 22 COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PR

A

TOS PERSONALES EN POSESION

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

DEL FALLECIDO

DE LA DEFUNCION

1. NOMBRE DEL

-
FALLECIDO
i Ma del Coarmen Gorcia ONiedd
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
2. FECHA DE NACIMIENTO 3. SEXO 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO >
03 11Ol .19 612 | |HomreQ), mirg@, 52 O, | - Dan Luis Potog | il
Dia Afo 'Q"Dfa Entidad federativa o pais (si nacié en el exiranjero)
5. CURP 6. (HABLABA ALGUNA 7. NACION&.IDAD Se ignora 09
LENGUA INDIGENA? Mexicana @iy,
Si Se
G OCb2l |00 FMSIPRVIRIOOIGOn| S0 N@e $0aOs| o, T
8. EDAD Para Para menores P P P
e RO L TR BRI o b o o o b al @ 6| V| senen),
Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos
Para menores de 28 dias anote: ---.--825 ------------ a:}.-p -------- 8. ESTADO CONYUGAL i
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gei’t.g?:?éa: (grameossC;: sEPatadD(a)oﬁ deo(a)Oz Cas_a""(a)Os
I | l ‘ ‘ | el ] I J | ‘ ‘ ‘ | [ (g PRl AT En unién hbrec)4 DJVOTCIadQ(a)O 3 Soltero().1 Se lgncmog
10. RESIDENCIA HABITUAL [ +
oS o1 SO Sovranantl dands vivia thendiido oy ) i Hl gl n Q_U_I'_sﬁe_m
10.1 Tipo de vialidad 10% Nombre de la vialidad
LS i £ g
Colanig Sain Migu<=l
10.3 Num. Exterior 10.4 Num, Interior 10.5 Tipo de asentamiento humano 10,6 Nombre del Bsemdmsntu humana
Rioverde Rroverde San Luis Potos!”

10.7 Cédigo Postal 10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
11. ESCOLARIDAD - 11.1 La escolaridad OCI.IPACIGN HABITUAL

Ninguna )y Preescolar (1 Primaria () 5 secundaria @5 . seleccionada es: .ﬂl‘lﬂ df:__‘f'c_"‘_s =] D ¢ | pn | %?‘QraOQQ
Eraecg:alrh:{g:;o O-,r Profesional OB Posgrado C)m Se ignoraC)gg iCompIeta .1 Incompleta 02 12.1 Trabajaba 5'01 NOOZ
13, AFILIACION Nz‘nguna.1 ISSSTE OS SEDENA 05 Seguro Popular O-? Otra OB E

A SERVICIOS H
DE SALUD mss(D), PEMEX(D), SEMAR (D) IMSS PROSPERA D)y Seianora(T)gq 13,1 Nimero de saguridad social G aliiesan

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION B O o0 O
Socretaria dogly:; iMss();  PEMEX(Ds  SEMAR (D7 41 Nombre 0 | GHigEd ad § publica /10 “fgar 12

Unidad : =
m{SOSSPERA O2 |555Tqu SEDENAOG Otra U"idad me'dliﬂo Is |D |5 |5 I n lD | o |O n IL‘ [ s |§ Hogar O” Eﬁomogg

publica privada 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION C-cl\\t. _Gama 5 Concken Sein Cireo
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad %
SN Celonia Centro
15.3 Num. Exterior  15.4 Nam. Interior 15.5 Tipo de asentamiento humano 15.6 Nombre del asentamiento humano
nQaleltlo RAioverde Rioverde San Luis Polos?

15.7 Cédigo Postal 15.8 Localidad 15.9 Municipio o Alcaldia 15.10 Entidad federativa

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION - 17. L TUVO ATENCION g\sDICA DURANTE LA 18. ;SE PRACTICO NECROPSIA?
B Qi 1916, 20| 0 g N nrnein o L=gihires =it 5O 9

Dia Wes Afio Horas __ Minulos o O2 Os 1 2
19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén, Evite sefialar modos de morir - ejemplo: parg cardiaco, astenia, efc.) ! Intervalo aproximado & exciusivo dal
PARTE | EUCEE RS CIER ersonal codificador

enfermedad y la
muerte

2 dfas 1_31%°| |

Enfermedad, lesién o estado
patolégico que produjo la

Piuecipieectarmnty 2 Sindrome e A\ficolt re tori e
Debido a (0 como consecuencia de)

A
Causas antecedentes b) - :
Estados morbosos, si Debido a (0 como consecuencia de)
existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba, C) > <
mencionandose en Debido a (o como consecuencia de)
ugrma lugar la causa
basica

PARTE Il
Otros estados patologicos

significativos que: yeron a _m e b(«" e—’ M G\ ‘l*d 2 +"\ po 1..

la muerte, pero no relacionados
con la enfermedad o estado

morboso que la produjo - H\Q.gv\-cnslih arterial sis rnIGicE. =

.-...-.'......!-...._.......__..................___

21. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS '; 21.2 yLas caysas anotadas  : 21.3 ¢ Las causas anotadas
21.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: iones complicaron el embarazo,

: '.Usd'.axélusivo del' parsonal comﬁaador

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

: : { ALY E el embarazo, parto o puerperio? 20. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El ambarazuo1 El pato(), Elpuerperio(); 1 parto o puerperio? : Codigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H : :
| despues R haneric O Do B R s 1 D), No(Q), 14:8I0)y b MO, [ Biaal
22. SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE § 225 Siio donde aourd la lesién Areaindustrial (D)g! 224 Anote Ia relacién que tenia el
o3 i st (taller *ﬂbﬁﬂe u obra) presunto agresor con el(la)
22.1Fue un presunto 1222 ;Ocurmié en el desempefio de! Vivienda particular (7) Area deportiva 03 fallecido(a)
" trabajo? ' 3 Grania (), |
su trabajo? {rancho o pamela) H

Accidenteo,l Homicidio O 2

A
! Vivienda colectiva O ; Calle o carretera
1 (vi

* i . {(asilo, orfanato, etc.) a publica) '
: Slo NDO Se ignora, i(asi Otro CH
Suicidio Se ignora : 1 5 OQ ! Escuela u oficina Area comercial o :
Os O : : publl(:a OZ de servicio O 5 Se WQHOI'BO JEisiE =

22 5 La defuncién fue registrada en el + 22
Ministerio Publico con el acta numero: * §

22.7 Anote el domicilio donde ocurrio la lesion

del presunto accidente, homicidio o suicidio 22.71 Tipo de vialidad 22.7.2 Nombre de Ia vialidad
22.7.3 Nurmn, Exterior 22,74 Num, Interior 22.7.5 Tipo de asentamiento humano 22.7.6 Nombre del asentamiento humano
22.7.7 Codigo Postal 3 22.7.8 Localidad _ . 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
1 | 23 NOMBRE 3 A 24, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
g Posa Heirig Eovyr diq Ovicdo U
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido cymond | | J
25. CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
Médico tratante (0) 4  Médico legista (05 Otro médico'.3 3% SsS 2 !
w 3 Satleg i
; gggsrg?afrlgudtgrggﬂ% por i O Autoridad civil O 5 Otro Oe *Especifique Numero de la cédula proﬁsionﬁl\
< 28. FIRMA
O |27. NOMBRE - b
2 Ealith Reynan= Hern 5
= Nombre(s) Primef Apellidd Segundo Apellido
4 ~ ~
i 29. DOMICILIO y TELEFONO o “ - Eae , ESE Cane o S ACAIT =N \/c.aamq
oy 29.1 Tipo de vialidad 29,2 Nontbre de la vialidad 29.3Num. Exterior 29.4 NUm. Interior ~ 29.5 Tipo de asentamiento
m humano
o Centrp QE}MI_LQ Rioverde
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
D\ P> lo 54 Agilllelol|la olet 210 12,0
29.9 Municipio o Alcaldia 29 10 Entidad federativa 29 11 Teléfono Dia Mes Afio
0] 31. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
w OFICIALIA O JUZGADO | i
s 32.1 Localidad | | |
G | Nom________ Libro NOm,
= REREY { sbogicjengeld ohsoiihs) 155 |
\ 31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324 Dia Mes Afia _/

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



INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
« Debe ser expedido por un medico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la ltima atencién o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares donde no

haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncion debe ser expedado antes de transcurndas las siguientes 48 horas

después de la defuncién o que‘se encuentre el cuerpo, segiin‘aplique’ * 1

Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacion proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable del fallecido(a), sustentado por los

documentos correspondientes. Si la defuncion ocurrié en una.unidad médica recurra al expediente clinico para abtener (o cotejar) la informacién.

* Llene en original y tres copias, entregue a los familiares él original y las dos pnm@s copias con la instruccion de lievarios al Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncién para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resguardarsfgen el expediente clinico del fallecido. Si el Certlflcado Se‘expldlo fue{a de una umdad médica, el cemflcapte esta obllgadn a remitir
la tercera copia a la Secretaria de Salud en un péflodo no mayor a 10 dias habiles pésteffores alaexpédicién.- |

* Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas.

« Escriba sofre una’ sup@rficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la

Ultima copia. En el caso de nimeros utilice arabigos (0,1.2....,9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierc!a para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 5 de marzo de

2016 anote 0,312, 01 6. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién desconocida, ejempio: si sélo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: |9,9/9,9/2,0,1,0] .

» Marque con una ‘X" el circulo dé "Se‘ignera” o llenegos.espacios con “nueves” en el cabo ide gatos numeéricos, solo cuando se desconozca la informacién y después
de agotar todos los recursos para obtenerla.

« Para las preguntas con opciones que temgan * (asterisco) se debe especificar en Bl espacio ‘a‘Signado para tal fin. L |

* Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de Ia vialidad, Num.
Exterior (e]. 980) e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fratcionamiento:-Puerto £Ejido, Ranbheria Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Cadigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”.

* Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Lienado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.

Este documento no debe llevar tachaduras e*eamendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS: ®

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el call#de que el(la) fallecido(a) sea un(a) recién
nacido(a) sin Acta de Nacimiento, escribir “RN” en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellldo de la madre.

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa donde naci6 el fallecido. Si éste naci6 en el extranjero, anote el nombre del pais en el
espacio para la “Entidad federativa’”.

6. ¢ HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una X" 1a bpclon “Si*en taso de quUé el fallecido(a) hablara alguna lengua indigenagya sea como Unica lengua o
ademas del espaiol. Para los fallecidos menores de 5;preguntar si alganos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcion “Si".

8. EDAD CUMPLIDA. Registre la-edad cumplida y llene con ceros a |4 izquierda en caso de > tenar e8pacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero al
menos se conoce que ei(la) fallecido(a) vivids ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espamos correspondientes, ejemplo: para desconomdo en afos anote
en el lugar para afios cumplldoﬂ 9,91 9}-Marque la opcién “Se ignora”, después de agotar todos’los récursos para determinar la edad.

Para menores de 28 dias de nacido: 8.1. Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certrﬁc?do impreso los tltimos 9.
8.2 Anote las semanas de gestaclén y 8.3 Anote el p‘eso en grafmos. ’ ’ Y.<

9. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(la) fallecido(a) de 12 afios y mas en relacion con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pais, respecto de la
union o matrimonio, incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al fammar que en el Reglstro Cpnl sera verbf cado su estad? conyugal. En caso
cont@rio seleccione “Soltero(a)”. -

10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un pais diferente a México,
anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidos(as) de 3 afios y mas. Marque con una “X" la opcién que indique el nivel maximo de estudios de el(la) fallecido(a)
y en 41.1 indique si la escolaridad es completa a incompleta.-En caso contrario seleccione Nlnguna .

12. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacmn principal, efemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 12.1 marque la opeion “Si” cuando el(la) fallecido(a) contaba con un
trabajo o laboraba en;un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percxb|era o no mgresos MaquJ{e “No” cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a
quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, jubilado(a), rentista, etc. No aplica pafa ménores de's afios.

13. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucion a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcién “Ninguna” debe marcarse
cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia afiliacion a servicios de salud.

14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedié la defuncion. Si ésta sucedio en una unidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 14.1 y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejemplo: si la
defuncién ocurri6 a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1,7,0,9

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para-toda defunaén ya Sea'per causas naturales @ por causas externas (amldentales (o] wolentas)

19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el intervalo de tiempo apr xlmado entr nzo de cad
la defuncion. Deje en blanco el recuadro para “Uso exelusivo del personal codificador”. /. 1

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patoldgico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), c) y d) debe registrar las
enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronoldgico que dieron origen a la causa anotada en la linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b)
y ¢) se indica la leyenda: “debido a (o como consecuencia de)”, la cual indica que la causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia
de la que vaya a registrar debajo de ella.

PARTE II: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con las causas
anotadas en la PARTE |, ejemplo:

20, CAUSAS DE LA DEFUNCION  (Ancte una sola causa en cada rengion. Evite senalnr fBgos 06 MR -sjemplo; paro cardince] Beenia, sic.) I' ﬁﬁﬁwﬁ 7pm1nmh
ent inicio
PARTE | 2 : 1 enfermedad y ia Cédige CIE
Enfermedad, lesidn o estado 5 | muerte
paipldgico que o la 3 5 5 3
R sy Peritonitis agiiis 12 dias §| |
chldn & (0 como consecuencia de) s 1
Gouessecetene [ pgrforaciémibdel doudenc | 4 dias || |
=u;‘tlu‘m alqlurm que Debido a (o como consecantia de) ]
produjeron la causa =
el o _ Ulcera duodenal ! 3 afios | |
menciondndose en Dswua(ammncmsacumdldl}
witimo lugar la causa S beeon |
béasica 1 I |
d) 4
................................................................. S SRt
Ol seadas bl |
i ersmel s o !-I:Lpert.ena:l.én arterial | 5 afios ||
|a muerte, pera no relacionados ) ===
con la enfermedad o estado 1 | |
marboso que la produjo — 1

SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningun motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 21.1 una de las opciones de ta
1 ala 5y no omita responder las preguntas 21.2y 21.3 .
22.SILAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise mmedlatameﬁte a la autoridad civil: E-médic legista es el résponsabletdd expedir'el Certificado, respondlendo
a cada una de las preguntas de este apartado con base a la informacién disponible.
22.1. Fue un presunto. No omita |a respuesta. La opcién seleccionada. den
22.3. Sitio donde ocurrid lalesion: Especifique la opcion correspondiente, coincida o no coftel sitio donde suggglé la defuncién. -
22.4. Anote la relacion que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). Sila muerte es un presunto homicidio, escriba el parentesco con el(la) fallecido(a) del presun-
to responsable, efemplo: esposo(a), padre, madre, concubmo@ ). En caso de no existir un parentesco;apote “ninguno”.
22.6. Describa brevemente la situacién, circunstaricia o fotivos en' qUe se produjo la Iesfmfaerm'esuntb accidente, homididio o SUICidIO ejemplo: caida de la escalera
de su casa, atropellado(a) por un autobus al cruzar la avgnlda L
227. Anote el domicilio donde ocurrié la lesién del prestunto” acmdente hoh‘umdlo 0 smmdlo “E1'caso de haber’ ocurrldo en la carretera, especifique ademas del nombra ]
de la carretera, el nimero del kildmetro. Evite anota;_“dommnho conogido” en st Gaso use, referencuas -
25-29. DATOS DEL GERTIFIGANTE. No omitir ningtn dato que Io iaent fique. En el casd de ser un medico pasanie el que cemrque BSF.e debe registrarse en la opcion 4
~Personas autonﬁadas pot, la Sgcretaria de $alud’, Para caso de medicos, gs obligatorio anotar el nimero de su cedula profes;onal La firga del certificante es de

carécter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en totlas las hojas del Certificado (onglnal y 1as tres copias).
30. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicién del Certificado.

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Electronico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Informante.
NUM: Nimero. REG: Registro.




