LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

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

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA
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SECRETARIA DE SALUD o S A )
CERTIFICADO DE DEFUNCION : 200633113
B ASDELLOVARIEALAS INSTRUCCIONESENELREVERSO .t

1. NOMBRE DEL V Ay ]
FALLECIDO(A) TUILA ¢

10. RESIDENCIA HABITUAL
Anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido (a)

10 21 :

N / i

1A

fVALY BT 'b,““‘ SRV PEARE

Nombre(s Primer Apellido Segundo Apelliido
2. FECHA DE-NACIMIENTO | | ] 3. SEX0 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO ¥ 4o |
) 0 T R £ I 4 ATy L J 1l 1
‘ | Not] et o8 s a2 Hr:mbre@1 Muer(), Se g e s l \ i
Dia Mes Ao ignora Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjero) §
5. CURP 6. ¢ HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Se ignora O i
MIA L 233011 5H 6P EBB 0T s LENGUA giaesum Mexicana () 4
'S Sl . i 7 N | - U U ¥ e !
b /B T M el L T O 2 8 o R R0 LS B anoraQaa| IOy M@ 52,200| o Q> Fcias -;
g
8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas e 3 :
CUMPLIDA  de una hora de un dia J_ de un mes de un afo [ de un afio 0 mas B | ~]| se |gnoraog
Minutos Horas Dias Meses Afos cumplidos
Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL Sepanado(a)os Vtudu(a)oz Casado(a)@ 5
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion: (gramos): & i B B St i
| | 1 n union libre, ivorciado(a oltero(a e ignora
s e - 1 ) e e o 71 a4 O Os Os gnora ()

10.1 Tipo de vialidad

i

10.2 Nombre,de Ja vialidad
N

10 3_I§Il'1m. Exterior __ 10,4 NGm. Interior

LiliHe13 Dy Cch TCh

10.5 Tipo de asentamiento humano

UNJC.L

10.6 Nngnbre del asentamiento humano
i ' # ¢ ¢ -~ T B
K- 1 NCO SoA Oy fCio

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 E 11.1 La escolaridad 12. OCUPACION HABITUAL
Ninguna () Preescolar (D12 Primaria @ 3 secundaria D5 ! seleccionada es: S T %ﬁoraogg
Bachillerato o Profesional Posgrado Se ignora i Completa Incompleta i e -; "“'“b;""-"“""“-"“"'" 8
preparatoria OT OEI g 010 Ogg i O1 @2 12.1 Trabajaba Sio1 No@2 Se |gnora()9
13. AFILIACION Ninguna 01 1SSSTE (D)3 SEDENA (D)5 Seguro Poputar (O)7 otra g *
A SERVICIOS 5 i
QB E2EUD mssQy  PEMEX (D4 SEMAR (D) IMSS PROSPERA(D19 Seignora(T) g 13.1 Nomero de seguridad social o afiliacién
14. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION [RTS AT  via O O Oy
Secratariade(®),  MsS();  PEMEX Os  seMarR(y S |14.1 Nombre d Ia unidad médilca N {-ghiic lugar
nida .
IMSS Otra unidad medica | i l ! Hogar (), Se
PROSPERA 02 |SSSTE04 SEDENAOG publica OB privada 09 14.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) & ¢ O *Q"maogg
i Yo 8.8 \ CCEYT BT SRR )
15. DOMICILIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION ALY 1 gl . AL VL
15.1 Tipo de vialidad 15.2 Nombre de la vialidad

15.3 Num. Exterior _15.4 Nam. Interior

IEEE

16.5 Tipo de asentamiento humano

|}
LA

15.6 Nombre del asentamiento humano

CNC Lo S U

¥t

156.7 Cédigo Postal 15.

15.9 Municipio o Alcaidia

PARTE |
Enfermedad, lesion o estado
patolégico que produjo la l\ J 7 ;
\, (o
|| L. >

muerte directamente

19. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.)

JONCARC

mi

Intervalo aproximado
entre el inicio de ia
enfermedad y la

uerte
{

8 Localidad 15,10 Entidad federativa
16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION Ay Fe 17. . TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 18. ; SE PRACTICO NECROPSIA?
PL, (0, €011 4 ] e O | ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? = i
i i : i 0|
Dia Wes Ao Horas __ Minutos Dy =0, bt . O Oz

Ol f
Cédigo CIE

S 3
2 i
F A *~
!

Debido a (6 como consecuencia de)

A0

Causas d b)

existiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba,

Estados morbosos, si Debido a (o como consecuencia de)

ultimo lugar la causa
basica

c
mencionéndose en Debide a (o como consecuencia de)

significatives que contribuyeron a

-ty

la muerte, pera no relacionados

PARTE Il [~
Otros estados patclb%':]t_:os 0 | ¢ 1O
A b

con la enfermedad o estado
|

1

morboso que 1a produjo PACA TGV AN O ('}éi'\t { |

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DAT!

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

.5 La defuncion fue registrada en el
Ministerio Publico con el acta nimero:

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A54 ANOS  ; 21.2 las cauiulsasianomdas 1213 slas s an tad codificad
21,1 Especifiue si la muerts ocurrid durante: o Mmemecesme | SRESIMLINC | a0 causasAscape oeruncion
El embarazo()1 El pancoz El pma-r;;lenc(j3 i parto o puerperio? ' | Cadigo CIE
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada en los H H N |
después del parto o abarloO4 ultimos 11 meses previosa la muariso.s . SIO1 NDOZ 1 SIC)1 ’ DOZ |
22. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE : 223 Sitio donde ocurri6 la lesion Areg industriaIOGE 22.4 Anote |a relacion que tenia el
: : (taller, fabrica u obra) : presunto agresor con el(la)
221 Fue un presunto 1 22.2 ¢ Ocurri6 en el desempefio de: Vivienda particular (O) g Area deportiva (0) 3 Granjao : fallecido(a)
' jo? . :
Amidenteo 1 Homicidnco 2! su trghalg 1 Vivienda colectiva Calle g carretera (rancho o parcela) 7 :
: ‘ H(asilo, ofanato, etc.) ()1 (via publica) 4 otro(Dg!
Suicidio (), Seignora(D)g SICH el Ssignora(@)y 1 L o AreBihecdis o
H 3 scuela u na rea e :
: o : i publica Ofiging " O ol <eivicic Os seignora(Qg! @]

sién del presunto accidente, homicidio o suicidio

e S R e e R - cesssmsmmmmmmmemnn= ey e IR S

i 22 6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la le

22.7 Anote el domicilio-donde ocurri¢ la lesion

del presunto accidente, homicidio o suicidio

22.7.1 Tipo de vialidad

22.7.2 Nombre de la vialidad

22.7.3 NOm. Exterior 22.7.4 Num. Interior

22.7.5 Tipo de asentamiento humano

22,7.6 Nombre del asentamiento humano

22.7.7 Codigo Postal 22.7.8 Localidad 22.7.9 Municipio o Alcaldia 22.7.10 Entidad federativa
o | 4 | 23 NOMBRE Y VT ERTal - A - 24. PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDO(A)
— a2 : ' (J
- Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido - | | |
8 25, CERTIFICADA POR 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
u 4 ; t ’
8 e Médico tratante ()1 Meédico legista () 5 Otro medico* (D S0043 6
I u . = : -
ol s gﬁ;ﬁ&”:ﬂ-g“‘égf%gﬁ,% porla (), Autoridad civil Os tro Oa Especifique Numero de la cédula profesional
N| S [2z.vomere N/ 1Y E1 AP P 28, FIRMA 7
5] % ¥\ 1 ( UL
z ALe {
= Nombre(s) Primer Apellido : Segundo Apellido
& [29. DOMICILIO y TELEFONO (OCTWAD EDC). (WY SCIA LT
3 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nim. Exterior  29.4 Nom. Interior 295 Tipo de asentamiento
w oA (100 {g VMO N & humano
a L S Rl i el b
29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo )Postal 29.8 Localidad 30. FECHA DE CERTIFICACION
¥ A Odeyv o LA 4o “ 7 ‘ ’ v i
M, o s ol ot S B il ek A T 00 i o D L |‘|-'1_'—‘|‘1"'|‘1“..I
Z9.9 Municipio o Alcaldia 29,10 Entidad federativa 29.11 Telefono Dla Vs AG
L] 31, LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 32, LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
il 2 | OFICIALIA O JUZGADO ‘ |
&5 | | : 32.1 Localidad | \ L
u_‘.l o |Nom___________ Libro Num.
a [E ] ji s o iipsil peafingo HE0 |
31.1 Acta Num. 32.2 Municipio o Alcaldia 32.3 Entidad federativa 324 Dia  Mes Afo _/

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA

AEmmeAl IRAR Al OCATAD CAL IR
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:

* Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la tltima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares donde no
haya medico, 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 expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas
después de la defuncion o que se encuentre el cuerpo, segun aplique.

Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacién proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable del fallecido(a), sustentado por los
documentos correspondientes. Si la defuncién ocurrio en una unidad medica recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacién.

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con Ia instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifico la defuncién para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. Si el Certificado se expidio fuera de una unidad médica, el certificante esta obligado a remitir
la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.

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

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacién se pueda leer claramente hasta la
ultima copia. En el caso de numeros 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 izquierda para los dias y meses de un digito, efemplo: para 5 de marzo de
2016 anote [0,5/0,3/2,0,1, 6. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién desconocida, ejemplo; si sélo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote; |9,9/9,9/2,0,1.0/

Marque con una “X” el circulo de “Se ignora” o liene los espacios con “nueves” en el caso de datos numericos, solo cuando se desconozca la informacién v después
de agotar todos los recursos para obtenerla.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asignado para tal fin.

* Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera. Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Num.
Exterior (ej. 980) e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, 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 o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso 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 apellido de la madre.

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

6. ¢ HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X’ la opcion “Si” en caso de que el fallecido(a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como unica lengua o
ademas del espariol. Para los fallecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcién “Si".

8. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero al
menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espacios correspondientes, efemplo: para desconocida en afios anote
en el lugar para afios cumplidos |99, 9. Marque la opcion “Se ignora®, después de agolar todos los recursos 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 certificado impreso los Ultimos 9.
8.2 Anote las semanas de gestacion y 8.3 Anote el peso en gramos.

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 familiar que en el Registro Civil sera verificado su estado conyugal. En caso

contrario seleccione “Soltero(a)”.
10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién completa de la vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un pals 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 11.1 indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione “Ninguna”.

12. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 12.1 marque la opcién “Si” cuando el(la) fallecido(a) contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque “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 para menores de 5 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 opcidn “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 sucedi la defuncién. Si ésta sucedié en una unidad meédica publica o privada anote el nombre
de lamismaen 14.1yen 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 Yy para los minutos de 00 a 59, ejemplo: si la
defuncion ocurrit a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1,7,0 9.

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defuncion, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).

19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la fecha de

la defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

PARTE I: En la linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patologico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d) debe registrar las
enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b)
y c) se indica la leyenda: "debido a (0 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 |, efemplo:

20. CAUSAS DE LA DEFUNCION  (Anoté una sola causa en cada rengldn. Evite safialar modos 08 Monr -eiempio: paro cardiaco, BEENS, B10) T iiervaln aproximado i

I entre'el inicio de 1a i

PARTE | | enfermedad y la Cadigo CIE
Enfermedad, lesion o estado | muere i
toldgic dujo ia s 3 z i
Mo dracinens | o Peritonitis aguda =) 2 dias || Ii
e T o o o) : i
4 W
Eemios mossn s~ [ v _ Perforacién del doudeno = b digis It
existiera alguno, que Debido & (o como consecusacia de) I \
rodujeron la causa P 1 i
Consigrade mria, o _Ulcera duodenal | 3 _afios || )}
menciondndose en Debido a (g'como consacuancia de) H
Ultimo lugar ta causa ' i
" P . \ I
L e L L - e e e e - v el £l o) |
PARTE I 1 :

s . : 1
e e eona  Hipertensién arterial | 5 afios || I}
la muens, pero no relecionadas > ] f
con la enfermedad o estado 1 | 4
morbaso q_uf !RJ\:D“I!]U - - 1 | 4
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 la

1ala 5y no omita responder 1as preguntas 21.2 y 21.3 T
22.SILAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. El médico legista es el responsable de expedir el Certificado, respondiendo
a cada una de las preguntas de este apartado con base a la informacion disponible.

22.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. La opcion seleccionada, denota una presuncion no una afirmacién
22.3. Sitio donde ocurrio la lesion. Especifique la opcion correspondiente, coincida 0 no con el sitio donde sucedié la defuncidn.

22.4. Anote la relacion gue 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, ejemplo: esposo(a), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.
22.6. Describa brevemente la situacién, circunstancia o motivos en que se produjo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio, efemplo: caida de la escalera
de su casa, atropellado(a) por un autobus al cruzar la avenida.
22.7. Anote el domicilio donde ocurrio la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre
de la carretera, el nimero del kilometro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

£9-29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningdn dato que lo identifique. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opcion 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”, Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La firma del certificante es de
caracter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y |as 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.



