TR

Q=
SALUD

SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

Certificado Electréonico de Defuncidn y
de Muerte Fetal (CEDe) (CEMFe)

Direccion de Planeacion y Desarrollo
https://dpd.salud-oaxaca.gob.mx
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En materia de informacion en salud

Certificado de Defuncion

“Formato unico nacional establecido por |la Secretaria de Salud, de expedicion
gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace constar la
ocurrencia de una defuncion y las circunstancias que acompanaron el hecho”.

Certificado de Muerte Fetal

“Formato unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de expedicion
gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace constar la
ocurrencia de una defuncidon fetal y las circunstancias que acompanaron el
hecho”.

Acuerdo por el que se da a conocer los formatos de Certificado de Defunciéon
y de Muerte Fetal, publicado en el DOF el 28 de diciembre de 2021

El Articulo Quinto, fraccion |, establece que la version electronica del certificado
de defuncion y de muerte fetal se expedird a través de un sistema electronico
unico y exclusivo que formara parte del SEED, el cual es un componente del
SINAIS, el cual sera establecido y administrado por la DGIS, conforme al
procedimiento que para tal efecto se dé a conocer en el DOF.
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DGIS

DIRECCION GENERAL DE
INFORMACION EN SALUD

CAPACITACION
NACIONAL

Capacitacion para
el uso de la
plataforma CEDe,
participo Hospital
Metropolitano y
Materno Infantil,
Direccion de
Hospitales

SALUD

SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

PRIMER CEDe
EXPEDIDO

Se expidié el primer
Certificado
Electréonico de
Defuncion (CEDe)
en el Hospital
Metropolitano

Antecedentes Implementacion CEDe

REUNION
JURISDICCIONES

Se realizo reunion
informativa con
jurisdicciones
sanitarias
Revisaron
procedimientos vy
tareas relacionadas
al manual del
SEED.

Capacitacion CEDe

AR

PRIMER CEDe HOSP.

AURELIO V.
HOSP. IXTLAN

Se capacito al
primer hospital de
los Servicios de
Salud IMSS
Bienestar para
integrarse a la
expedicion del
CEDe

IMSS ISSSTE

COORDINACION
ESTAL SESA

-Coordinacién de
Jurisdicciones

-Coordinaciéon IMSS
Ordinario

-Coordinacién IMSS

-Coordinacién IMSS
Bienestar

-Coordinacion
ISSSTE

COORDINACION
ESTAL SESA

-Coordinacioén
PEMEX

-Coordinacioén
SEDENAMARINA

-Fiscalia General del
Estado

-Coordinacion del
Registro Civil.

ACTIVIDADES REALIZADAS

COORDINACION
ESTATAL DE
EPIDEMIOLOGIA

Como parte del
Comité para la
Vigilancia
Epidemiolégica de
Mortalidad General,

Materna e Infantil
,se dard a conocer
las generalidades y
el plan de
implementacion

Ak

PRIVADOS

HOSP. PRIVADOS Y
MEDICOS
PARTICULARES

Se programaran
fechas para la
capacitacion e
implementacioén del
CEDe y para la
generacion de
usuarios y
contrasenas en
cada una de las
jurisdicciones
sanitarias
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Implementacion CEDe y CEMFe

SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

IMSS
Ordinario

IMSS -
BIENESTAR

SSO
Jurisdic-
ciones
Sanitarias

e DIRECCION DEL REGISTRO CIVIL

REGISTRO NACIONAL DE
POBLACION RENAPO

Los Servicios de Salud de Oaxaca, a través
de las Jurisdicciones Sanitarias, seran
responsables de |la  estrategia de
capacitacion de las unidades médicas que
conforman el Sistema de Salud en el Estado
de Oaxaca.

Cada coordinacion estatal, sera responsable
de capacitar a todo su universo de trabajo.
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La Direccion de Planeacion y Desarrollo capacita a las diferentes Instituciones de Salud y
a las 06 Jurisdicciones Sanitarias, quienes replican las capacitaciones de acuerdo a sus
competencias.

Jurisdicciones Sanitarias Instituciones de Salud
1° Etapa:
* Hospitales (2do y 3er Nivel de Atencidn) Establecimientos de Salud y Médicos
Certificantes de su competencia
2° Etapa:

*Unidades Médicas ler Nivel de Atencion

3° Etapa:

*Clinicas y Médicos Particulares
*Autoridades Civiles

*Médicos Legistas
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Copia para el expedi

Datos de |la Defuncion

Version Completa Representacion del CEDe




Cob | saLup Requisitos para Establecimientos de Salud y
E‘EJ SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA Médicos Certificantes

« Todos los documentos deberdn presentarse en version impresa y electrénica en |a

Jurisdiccion Sanitaria que corresponda, para la integracion de los expedientes:

« Version impresa: se debera entregar toda la documentacion solicitada en un folder por

certificante. Deberan ser vigentes, legibles y con informacion completa y correcta.

« Version digital: se debera crear una carpeta digital por médico con la informacion de la

documentacidon original digitalizada en formato de imagen (jpg) o archivo PDF y

renombrarlas de acuerdo al tipo de documento seguido del nombre del médico
(ejemplo: “CARTA COMPROMISO GERARDO MENDEZ GUZMAN", “COMPROBANTE DE
DOMICILIO GERARDO MENDEZ GUZMAN"), e incluir todas las carpetas en un solo

archivo comprimido (zip o rar). Asimismo, se debera entregar archivo Excel con los datos

requeridos.
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La Clave FIEL (e.firma) es de uso estrictamente
personal e intransferible.

Cada médico es responsable de su resguardo y no
debe compartirla ni proporcionarla a terceros bajo
ningdn motivo.

Contar con una Clave FIEL vigente es un requisito
indispensable para la certificacidon electrénica dentro
de la plataforma oficial.

El uso indebido o compartido de esta clave puede
implicar responsabilidades legales, ya que la firma
electrdnica representa la autorizaciéon y validacion
personal del profesional de la salud ante los registros
oficiales.
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. w Datos del médico responsable
Qifieereis selllenile el ClEREy) Clave CLUES del establecimiento de salud
CEMFe

. : o Correo electronico de la clinica
Listado de los Médicos certificantes y del responsable de la clinica
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Identificacion oficial vigente

Certificado de Participacion

La Organizaciéon Panamericana de la Salud
certifica que:

[ GERARDO MENDEZ GUZMAN |

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

Correcto llenado del Certificado de Defuncién

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Pablica
20 de diciembre de 2024

Constancia del curso correcto llenado
de Certificado de Defuncién OPS

SEGOB

i

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
CONSTANCIA DE LA CLAVE UNICA
DE REGISTRO DE POBLACION

Clave:
CURP DEL SOLICITANTE

Nombre:
NOMBRE DEL SOLICITANTE

Fecha de inscripcion  Folio

Entidad de registro
MEXICO

Requisitos para Médicos de Unidades Médicas de
ler, 2do y 3er nivel

b & I AL
{ ' | .
\,K - LIGENCIATURA EN ADMINISTRACION
N (S DEHOSPITALES Y SERVICIOS DE
h’\—' - D
‘ FIRMA DEL TITULAR
_____________ &1 ? Higratioe

A1 OUIE OO

México DF. a 01 de octubre de 2015

Titulo y Cédula profesional

Carta Compromiso
Herndndez Valladares Heidi Valeria 3*AM”
PG
Chibi-chibi. 98@hotmail.com

¢Quién soy? (Descripcion grafica)

Soy morena clara, alta de 1.70, mi cabelio es largo y de color café, mis
ojos son café obscuro.

¢Qué me gusta?

Los videojuegos, el basquet bol, la nieve, pastel, la biologia, el
espacio, dormir etc.

¢A qué me comprometo para obtener una buena calificacion?

A poner todo de mi parte por entenderle a esta materia de
programacion orientada a objetos aunque no me guste.

£Qué espero del grupo?
Nada

Carta compromiso



7N .« o . e . . e
p=l [ SALUD Requisitos para Médicos de Unidades Médicas de

@
i1

J SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

ler, 2do y 3er nivel

@

Comprobante de domicilio Correo electrénico NUmero de Teléfono
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AVISO DE
FUNCIONAMIENTO

-9

Comprobante de domicilio de la " . ) »
clinica Foto fachada de la clinica Geolocalizacion de la clinica
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Carta Compromiso

Herndndez Valladares Heidi Valeria 3AM"
PG

hibi-chibi. ail
+Quién soy? (Descripcion gréfica)
\ / Soy morena clara, alta de 1.70, mi cabello es largo y de color café, mis
\ ojos son café obscuro.
'/ \ ¢Qué me gusta?

Los videojuegos, el basquet bol, Ia nieve, pastel, la biologia, el
espacio, dormir etc.

¢A qué me comprometo para obtener una buena calificacion?

A poner todo de mi parte por entenderle a esta materia de
programacion orientada a objetos aunque no me guste.

£Qué espero del grupo?

Correo electronico de la clinica
y del responsable de la clinica Carta compromiso

Listado de médicos certificantes Médico responsable de la clinica
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SECRETARIA DE SALUD

SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

N
J(D/GP SECRETARIADE EDUCACION PUBLICA
;( ( (‘ CEDULA PROFESIONAL

FIRMA DEL TITULAR

RO México DF.a 01 de octubre de 2015

Titulo y cédula
profesional

T X et
PERK L FRTALLCOADNTD S 65

Certificado de Participacion

La Organizaciéon Panamericana de la Salud
certifica que:

[ GERARDO MENDEZ GUZMAN

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

Correcto llenado del Certificado de Defuncién

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Pablica
20 de diciembre de 2024
Horas: 3 horas

Constancia del curso correcto llenado
de Certificado de Defuncion OPS
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Identificacion oficial vigente

Requisitos para Médicos de las Clinicas Particulares

Carta Compromiso

Herndndez Valladares Heidi Valeria 3AM”
PG

Chibi-chibi.98 ®hotmail.com

¢Quién soy? (Descripcion grafica)

Soy morena clara, alta de 1.70, mi cabello es largo y de color café, mis
©ojos son café obscuro.

£Qué me gusta?

Los videojuegos, el basquet bol, la nieve, pastel, la biologia, el
‘espacio, dormir etc.

A qué me comprometo para obtener una buena calificacion?

A poner todo de mi parte por entenderle a esta materia de
programacion orientada a objetos aunque no me guste.

¢ Qué espero del grupo?
Nada.

Carta compromiso

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

CONSTANCIA DE LA CLAVE
DE REGISTRO DE POBLAC

Clave:
CURP DEL SOLICITANTE

Nombre:
NOMBRE DEL SOLICITANTE

Fecha de inscripcion  Folio

UNICA
ION

Entidad de registro

MEXICO

S T T O K I O IR K N 3 I

CURP
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Fotografia reciente

Numero telefonico del médicoy
de la clinica
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Carta Compromiso

Hernéndez Valladares Heidi Valeria 3AM”

SURE AVISO DE
¢Quién soy? (Descripcion grafica) FUNC'ONAMIENTO

Soy morena clara, alta de 1.70, mi cabello es largo y de color café, mis
0jos son café obscuro.

¢Qué me gusta?

Los videojuegos, el basquet bol, la nieve, pastel, la biologia, el
espacio, dormir etc.

¢A qué me comprometo para obtener una buena calificacion?

A poner todo de mi parte por entenderle a esta materia de
programacion orientada a objetos aunque no me guste.

> & G st [T SN —— S ¢Qué espero del grupo?

e P A Ak, $m

Oficio de solicitud del CEDe y
CEMFe

Nada.

Carta compromiso

Foto de |a fachada del Geolocalizacion del consultorio o

consultorio médico del domicilio

Comprobante de domicilio



rm

N

N | sALUD . . . . .
Al | Seceetaniaoc saLuo Requisitos para Médicos y Consultorios Particulares

’ SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

2]1]]
L

o~
f
ar

Certificado de Participacion

T ——

~ La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

TURA EN ADMINISTRACION
HOSPITALES Y SERVICIOS DE
SALUD

GERARDO MENDEZ GUZMAN

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

PSR oYY Correcto llenado del Certificado de Defuncién

ABCD800724MDFRRDOO ;"‘“7 7 Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

AU IR0 M México DF. a 01 de octubre de 2015 20 de diciembre de 2024

Titulo y cédula Constancia del curso correcto llenado de

profesional Certificado de Defuncién OPS rentiication enchl v

ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
CONSTANCIA DE LA CLAVE UNICA

DE REGISTRO DE POBI
Clave:
CURP DEL SOLICITANTE
Nombre:

NOMBRE DEL SOLICITANTE

Fecha de inscripcion  Folio Entidad de registro
MEXICO

i
g
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L T R 3 R L 3 3 R O I 0 o 3 O M

Fotografia reciente
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NUmero telefénico del Médico Correo electréonico




:fé??u SALUD . Liga curso correcto llenado del certificado de defuncién
\-:z‘:J SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

https://campus.paho.org/es/curso/CorrectoLlenado-
CertifDefuncion

LY Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

b e | GERARDO MENDEZ GUZMAN |

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

Correcto llenado del Certificado de Defuncion

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
20 de diciembre de 2024

Constancia del curso correcto llenado de Certificado de
Defuncion OPS
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Internet con velocidad
minima de 20 mbps




Plataforma CEDe y CEMFe
https://sinba.salud.gob.mx

SINBA 2.0

. sinba
hitps-//sinba salud gob.mx

SINBA-SINAIS HOME

SINBA 2.0 Certificados. AGUASCALIENTES - BAJA CALIFORNIA - BAJA CALIFORNIA SUR -
CAMPECHE - COAHUIL*COLIMA - CHIAPAS - CHIHUAHUA - CIUDAD DE MEXICO - DURANGO

SIS-SEUL Estado de México ...
SIS-SEUL Estado de México. Sistema Nacional de ___

>

SIS-SEUL Veracruz SINBA v2.0

SIS-SEUL Veracruz. Sistema Nacional de Informacion Basica .

SIS-SEUL Guanajuato SINBA ...
S1S-SEUL Guanajuato. Sistema Nacional de Informacién Basica ...

SIS-SEUL Guerrero SINBA v2.0

SIS-SEUL Guerrero. Sistema Nacional de Informacion Basica ...

SIS-SEUL Puebla SINBA v2.0

SIS-SEUL Puebla. Sistermna Macional de Informacion Basica

Mas resultados de salud.gob.mx »
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https://sinba.salud.gob.mx
GMObée)?icédoe DGIS

SINBA 2.0 Certificados ¥ SINBA 2.0 SIS-SEUL v C.ELECTRONICOS~ MAIIS PEIS~ GOBISalud Cubos dinamicos

SI N BA h CEN 2'0 JFORMACION BASICA EN MATERIA DE SALUD
CEDe

CEDis —
| & ey v2.0

Dirigido a todo el personal que interviene
L Z L LT NN : en el proceso de registro e integracion

o~
C

de informacion en salud obtenida de distintas fuentes.

Sistemas de informacién en salud

Conjunto de componentes o modulos que integran las actividades derivadas del
proceso de atencion a la salud y prestacion de servicios, incluyendo los dafos a la
salud (morbilidad y mortalidad), nacimientos, poblacion y cobertura, ademas de
los recursos humanos, de infraestructura, materiales y financieros; con el
propdsito de producir y difundir informacion estadistica, la que es sustento del
proceso para la toma de decisiones.
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CEDe Expedido

CEDe Cancelado

O CEDe Verificado
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Seleccion de red

Selecciona el perfil con el que deseas ingresar

Institucion Jurisdiccion
SECRETARIA DE SALUD SIERRA
SECRETARIA DE SALUD VALLES CENTRALES

IM3S5 NO ESPECIFICADO

ER seleccion de perfil

Unidad medica
9993
QOCIMBEDOGE26

OCIMS000136

DGIS

SeleccionarPerfil
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Principal »  Cerfificado electronico de Defuncidn »  Hemramientas «

Certificado electronico de Defuncion

Numero de folio del certificado de defuncion

I |

CURP Mombre(s) Primer Apeliido Segundo Apellido Fecha Macimiento del fallecido Fecha de defuncion

| | | N . S
=3

ID ‘ Estatus ‘ Folio | CURP ‘ Nombre(s) ‘ Primer Apellido | Segundo Apellido Fecha defuncién

® . 19U00013E00000057 07/01/2025
(@] . 19U00013E00000056 07/01/2025
@] . 19U00013E00000052 06/01/2025

O 19U00013E00000047 06/01/2025

Q 19U00013E00000046 06/01/2025

O . 19U00013E00000045 03/01/2025

Gk cohcacon
Cancelar Ced Datos de la Defuncion (_pdf) Representacion del CEDe (_pdf)
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Principal =  Ceriificado electronico de Defuncion + Hemramientas «

Certificado electronico de Defuncion *

Numero de folio del certificado de defuncion

]

CURP Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Fecha Nacimiento del fallecido Fecha de defuncion

[ | | N 8 &

1D Estatus Folio CURP Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Fecha defuncion C. Basica
Q . 19U00013E00000059 08/01/2025
O . 19U00013E00000058 0710172025
® . 19U00013E00000057 07/01/2025
(@] 19U00013E00000056 0710172025
O . 18U00013E00000052 06/01/2025
QO 19U00013E00000047 06/01/2025
L
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CEDe Expedido

CEDe Cancelado

O CEDe Verificado
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scremriaesae oaen . Certificado Electronico de Defuncion

SECRETARIA DE SALUD
— — — CERTIFICADO ELECTRONICO

TERTOADDENACINENTO DE DEFUNCION
WUEVO LEON
=T T & JFABTABR ALGUVA
D — T - AR ALSUNA 1100 APLICA | | Fecha/Hora de ocurrencia de la defuncion |
S TACTONACIOAD [ 10-E0AD CUNPLIA 67 FoF TG T07 S Gt T STURCROT COTUGAT [ 1 1 |
MEXICANA - MEXICO 67 A0S 103. Peso (Gramos)
@

GALLE v 750
121 Tipo de vialdad 122 Hombro de 1 vialdad TZ3NGm EXL 124 Nom. Int I Nombre de la (del) falleci l
25 Tro e Rommamerts erosa Tz [ |
HUEVO LEON.
T Erbd e o
75 ESCOLARIDAD 1_&W‘ OGUPACION FABTUAL - Tais 9 VICIOS DE SALUD — Entidad T
et N eton [ [ Fecha de | [ de N ]

oTRA 0101940
6. NOMBRE 77, PARENTESCO |18, FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE 1 1 |
HUO(A)

DATOS DE LA DEFUNCION con folio 19U00013E00000052

[1. NomBRE DE LA

DE LA (DEL) FALLECIDAD )

DEL
F

| Tombres) —Primer Apellido_____Segundo Apellido__|
[15- SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCI HOSPITAL METROPOLITATIO TISSADO04.
'SECRETARIA DE SALUD 39 1 Hombro do la unidad médica 9.2 CLUES l Sexo | |

e Unica de Registro de Poblaci |

B, GALLE ADOLEO LOPEZ MATEGS 4600 4600
|SUCEDIO LA DEFUNCION 201 Tipo de vialidad 20.2 Nombre do Ia viakdad 20.3Nom Ex._ 204 am. Int
coLolin BOSQUES DEL HOGALAR 6480 SANIICOLAS DE LOS GARZA
T5Tio 0e Averamenc 736 e e Asertaments aman FTCasooPe 208 Locaind
SAIICOLAS OF LOS GARZA HUEVO LEON
uncpoo scada 010 Eriad tederabs

21 FECHA Y HORA |zz—M “ATENCI DICA DURANTE LA 23 SEREALIZO UNACIRUGIA 1 Fechs |
DE LA DEF\INEION LAS 0L 232 Motivo:

060172025 2201

i
24. ,FUE DSFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENVA‘I NO 25. TIPO DE DEFUNCION ENFERMEDAD

R R e e —— B
el B = 2vores

i BIEDEMA AGUDO OE PULIION 1DiAS

[ Entidad de defuncio ]

DE LA DEFUNCION

OBIrERMEDAD RErAL r;)ml AGUDIZADA 90iAs
s o o o

),

el pe e e b s o o DIABETES MELLITUS TIPO Il - 900 SE IGHORA

[27. ¢SE PRACTICO NECROPSIA? [28. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS.
NO conpicaron el

iz, pao o upeR 110 APLICA
11 gt e e | o e i
ferseacin 10 Tmapupeio?, TOAPLICA

[29 {A (EL) FALLECIDA(O) pusssum erEREE e 1o 1 5om densorsordebegmon? 1O APLICA
fat. Locu;taﬂm ELDESEMPENO 32 LUGAR DONDE OCURRIG LA LESION |5 LADEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL MASTERIG

[DE SUTRABAJO?HO A O APLICA PUBLICO CON EL ACTA NUME

[34.REL (DEL) AGRESOR CON LA (EL) FALLECIDAYO 110 APLICA

DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION. CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS i
oG s momui ALt Cadena Original
R I TR oo BT B oicSere-00/0-4500 90

S B o i P149bea’56(10[24U00005E00000001|XXXX9999
N L T e e N BXOIOOXXIIIRECIEN NACIDO MARTINEZ
ot 10 sptich
ey St PEREZ|25/07/2024|03/08/2024 15:25]XAIME

(¥ CERTIFEADAFOR. GTRAG HEDICAD “Epeciue TEDICO OF GUTOE

3. NOMBRE 39. 51 LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICATO WEIR ROJO|05/08/2024 14:55:199|

Namero de la cédula profesional

[é7- DomicILIo Y CALLE ADOLFO LOPEZ WATEGS 4600 4600
[rELEFONO 371 Tio Ge viardad 1.2 Nombro de laviakdad T3 Nom. Bx 4T TG T
coLona BOSQUES DELNOGALAR 6480 SANNICOLAS DE LOS GARZA
TTETip0 de Aseramerio TS Nombe e Asenamento i T Coago ol 415 Loca
SAN NICOLAS DE LOS GARZA HUEVO LEON
"41.9 Municipo 0 akalda 2110 Enboad federabva. Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR que debe abrir la pagina
— e 42. FECHA DE CERTIFICACION 0710112025

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSECION DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA
LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSECION DE LOS PARTICULARES.

S |

Copia para el expediente

Datos de |la Defuncion

Version Completa Representacion del CEDe
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

Principal +

Certificado electronico de Defuncion

EL) FALLECIDA

Persona desconocida [ |

5. Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP)

Plataforma CEDe

Generar nuevo a partir de cancelado

Certificado electronico de Defuncion -

Capiura de Defunciones ¥

Cancelar Ced Datos de la Defuncion (_pdf) Representacion del CEDe (_pdf)

1. Mombre(s) de la (del) fallecide Primer apellido

MORDEL0%-1-19-02-0999999999-NL SSAQ04046. 1.0 19/12/2024_1150

Segundo apellido

)| ) {

J |

2. Fecha nacimiento 3. 8EXO
DDMMMNYYY

6. ;Se le reconocia como afromexicanalo?

£MNacio en el extranjero? Pals de nacimiento

I

7. ;Se consideraba indigena?

8. ;Hablaba alguna lengua indigena?

4. Entidad de nacimiento

Especifigue lengua indigena hablada

l -]

-] | (-]

9. Nacionalidad Pais nacionalidad

L [

10.1. Folio del Certificado de Macimiento

Clave de Edad

L [

10. Edad Cumplida

Para menores de 28 dias anote:

10.2 Semanas de gestacion 10.3 Pese al nacer (gramos)

l

) ) |

11. Situacion conyugal

[

12. RESIDENCIA HABITUAL

;Reside en el exiranjero? Pais de residencia

O

Se ignora CP 12.7 Codigo Postal

12.1 Tipo de vialidad

12.9 Municipio o alcaldia

[

12.2 Nombre de la vialidad

12.10 Entidad Tederativa

12.3 Nuimero Exterior

12.8 Localidad

12.4 Ndm. interior

- [

J

[-] |

)

J

12.5 Tipo de asentamiento humano

12.6 Nombre del asentamiento humano

l

BN l
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Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion (_pdf) Representacion del CEDe (_pdf)

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

Parte | (Enfermedad, lesion o estado patoldgico que produjo la muerte directamente) 2. Fecha nacimiento 3. SEXO
Intervalo aproximado entre el inicio de la enfermedad y la 27/09/1988 MUJER
defuncién

Descipcen Clavedsitismpo Tigmpeo Clave de Edad  10. Edad Cumplida

SEPSIS DIAS 19 ANOS 36
Cadigo CIE Cadigo CIE Cadigo CIE
Uso exclusivo del personal codificador
NEUMONIA NO ESPECIFICADA DiAS 19
Cadigo CIE Caédigo CIE Coédigo CIE
Uso exclusivo del personal codificador
J189
Cadigo CIE Cadigo CIE Cadigo CIE
Uso exclusivo del personal codificador \
Codigo CIE Cadigo CIE Cadigo CIE

Uso exclusivo del personal codificador

Parte Il (Otros estados patoldgicos significativos que contribuyen a la muerte, pero no relacionados con la enfermedad o estado morboso que la produjo) l/’

HIPERTENSION MATERNA MESES 4
Cddigo CIE Cédigo CIE Cadigo CIE
Uso exclusivo del personal codificador

016X /‘
30. CAUSA BASICA DE DEFUNCION CODIGO CIE
016X HIPERTENSION MATERNA, NO ESPECIFICADA

PARTE Il
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Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion (_ pdf) Representacion del CEDe (.pdf)

) 28. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS
28.1 Especifique si la muerte ocurrié durante 28.2 ;Las causas anotadas fueron complicaciones 28.3 ;Las causas anotadas complicaron el
: propias del embarazo, parto o puerperio? embarazo, parto o puerperio? ¢ Es una posible muerte materna?
43 DIAS A 11 MESES D NO Sl NO
29. ;La(El) fallecida/o presentd muerte encefalica? 29.1 ¢ Fue donadora/or de 6rganos?
NO NO APLICA
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Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion (_pdf) Representacién del CEDe (_pdf)

ACCIDENTAL O VIOLENTA

33. La defuncion fue registrada en el Ministerio 34. Relacion de la (del) presunta/o agresora/or con la (el)
31. ¢Ocurri6 en el desemperio de su trabajo? 32. Lugar donde ocurri6 la lesién Publico con el acta numero fallecida/o

NO APLICA NO APLICA NO APLICA

35. Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion
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Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion (_pdf) Representacion del CEDe (_pdf)

4 DOMICILIO Y TELEFONG

4110 Entidad federativa 419 Municipio 41.8 Localidad Seignora CP 41.7 Codigo Postal
66480
41.1 Tipo de vialidad 41.2 Nombre de la vialidad 41.3 Numero Exterior 41.4 Num. interior
ADOLFO LOPEZ MATEOS 4600 4600
41.5 Tipo de asentamiento 41.6 Nombre del asentamiento 41.11 Teléfono

BOSQUES DEL NOGALAR |

Validar Informacion

Firmado del CED

Selecciona el archivo cer: | Seleccionar archivo |NingL]n archivo seleccionado

Selecciona el archivo key: | Seleccionar archivo |Ningfm archivo seleccionado

Contraseria:
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Abrir MNuevo Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion ( pdf) Representacion del CEDe (_pdf)

fﬁ"‘ GOBIERNO DE

~/ MEXIco SALUD

5
T

IDALIA HERNANDH

Existen errores de valores obligatorios:
B . practicoNecropsia
39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O (Namero de I3

Hubo errores de validacion en la pantalla actual
Profesional)

| 4968005 | [

B Hubo errores de validacion en la pantalla actual:
*;;. Existen errores de valores obligatorios:

415 Tipo de asentamiento 4;;. praﬂtl{:ﬂm E{:F-DI}SIH
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Abrir MNuevo Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion (_pdf) Representacion del CEDe (_pdf)

FEMENINO 23 ANOS; NO SE REQUISITO EL RUBRO 28
(MUIJER 10-54 ANOS)

O | O (W & Sster| @ Sisten| €5 Solict| ) formed 5 finean| & Ssten| K3 Juego| o CERTH| & Captw (& € x - 0 X

& O & mipsy/sinba0Bgasalud.gob.mu/CEDe/contenedorPrincipal.zu 2 @ 9y 1= ' Actualizse W

Liall
U MExico $AwD

%~
-
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SALUD
SECRETARIA DE SALUD Plataforma CEDe

SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

Abrir Nuevo Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion (. pdf) Representacion del CEDe (_pdf)

Hubo errores de validacion en |la pantalla actual:

Existen errores de valores obligatorios
ocurrioDuranteEmbarazo
causaPropiaEmbarazo
causaComplicoEmbarazo
posibleMuerteMaterna
MuerteEncefalica

donador
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SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

37. CERTIFICADO POR

Plataforma CEDe

Generar nuevo a partir de cancelado

Cancelar Ced

Especifique

‘ 3- OTRAIO MEDICA/O

| | | MEDICO CERTIFICAN

38. Nombre
IDALIA

39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O {Niimero de la Cédula

Profesional)

Primer apallido

HERNANDEZ

@ El registro paso la validacion

4968905

41 DOMICILIO Y TELEFONO

41.10 Entidad federativa

41.1 Tipo de vialidad

41.5 Tipo de asentamiento

41.9 Municipio 41.8 Localidad

41.2 Nombre de la vialidad 41.3 Nimero Exterior

PENSAMIENTOS 405

41.6 Nombre del asentamiento 4111 Teléfono

REFORMA |9513223802

Validar Informacion

Firmado del CED

Datos de la Defuncion (.pdf)

Seignora CP 41.7 Codigo Postal

68050

41.4 Nim. interior

Representacion del CEDe (_pdf)
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Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion (. pdf) Representacion del CEDe (. pdf)

& G & hitps://sinba08ga.salud.gob.mx/CEDe/contenedorPrincipal.zul Q @ 9 = @ Actualizar +++ "b

GOBIERNO DE

MEXIco SALUD

IDALIA HERNAMNDEZ REYES

39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O (Nimero de la Cédula
Profesional)

4963905

41. DOMICILIO ¥ TELEFONO

41.10 Entidad federativa 41_9 Municipio 41.8 Localidad Seignora CP 41.7 Codigo Postal
63050
41.1 Tipo de vialidad 41.2 Nombre de |a vialidad 41.3 NUmero Exterior 41.4 NUm. interior
PENSAMIENTOS 405
41.5 Tipo de asentamiento 41.6 Nombre del asentamiento 41.11 Teléfono
REFORMA 9513223802 |

Validar Informacion

Firmado del CED

Selecciona el archivo cer: | Elegir archivo | heri790221u96 cer
Selecciona el archivo key: | Eleqgir archivo | Claveprivad..._093212 key

Contrasefia: |-.-...... B |

Firmar CED
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Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion (_pdf) Representacién del CEDe (.pdf)

Principal = Certificado electronico de Defuncion =  Hemmamientas «

Certificado electronico de Defuncion *

Numero de folio del certificado de defuncion

l l

CURP Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Fecha Macimiento del fallecido Fecha de defuncion

I || ] ] || ] N
Cossar ] tower |

1D Estatus Folio CURP Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Fecha defuncion

® . MARTINEZ 07/01/2025
Q m QUINONES 07i01/2025
Q . RODRIGUEZ 06/01/2025

CASTILLO 06/01/2025

GARCIA 06/01/2025

Q . LOPEZ 03/01/2025
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Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion (_pdf) Representacion del CEDe (. pdf)

Principal =  Certificado electronico de Defuncion =  Herramientas -

Certificado electronico de Defuncion Consulta de Defunciones %

FOLIO A
Folio del Certificado de Defuncion Fecha de Certificacion Estatus del CEDe

19U00013E00000059 08/01/2025 EXPEDIDO

DE LA(DEL) FALLECIDA/O

Persona desconocida O

5. Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) 1. Nombre Primer apellido Segundo apellido
2. Fecha nacimiento 3. 5EXO Pais de nacimiento 4. Entidad de nacimiento
MUJER MEXICO NUEVO LEON
6. ;5e le reconocia como afromexicanalo? 7. ¢Se consideraba indigena? 8. iHablaba alguna lengua indigena? Lengua indigena hablada
[e] NO NO NC APLICA
9. Macionalidad Pais nacionalidad Clave de Edad 10. Edad Cumplida
MEXICANA MEXICO ANOS 86

Para menores de 28 dias anote:

10.1. Folio del Certificado de Nacimiento 10.2 Semanas de gestacion 10.3 Peso al nacer (gramos) 11. Situacion conyugal

VIUDO(A)
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Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion ( pdf) Representacion del CEDe (.pdf)

ST ST

Certificado electronico de Defuncion

Hermamientas

Principal «

Certificado electronico de Defuncion %

MNumero de folio del certificado de defuncion

]

CURP Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido Fecha Nacimiento del fallecido Fecha de defuncion

[ | ]| ] | =] E]
Cower ] umwer |

1D Estatus Folio CURP Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Fecha defuncion C. Basica
O . 19U00013E00000059 08/01/2025
(@] . 19U00013E00000058 07101/2025
[O] m 19U00013E00000057 07/01/2025
@] 18U00013E00000056 07012025
@] . 19U00013E00000052 06/01/2025
@] 19U00013E00000047 06/01/2025
v
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Generar nuevo a partir de cancelado Cancelar Ced Datos de la Defuncion (_pdf) Representacion del CEDe (.pdf)

Principal + Cerlificado electronico de Defuncion ~ Hemamientas «

Certificado electronico de Defuncion %

Numero de folio del certificado de defuncion

CURP Mombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Fecha Macimiento del fallecido Fecha de defuncion

1 N | | 18 8

1D Estatus Folio CURP Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Fecha defuncion C. Basica
@] . 19U00013E00000059 08/01/2025
@] . 19U00013E00000058 07/01/2025
® . 19U00013E00000057 07/01/2025
@] 19U00013E00000056 07/01/2025
O I% 19U00013E00000052 06/01/2025
(@] 19U00013E00000047 06/01/2025
v
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( Generar nuevo a partir de cancelado ' Cancelar Ced

Principal «

Datos de la Defuncion (_pdf}) Representacion del CEDe (_pdf)

Certificado electronico de Defuncion =  Hermamientas «

Certificado electronico de Defuncion Consulta de Defunciones

FOLIO o
Folio del Certificado de Defuncion Fecha de Certificacion Estatus del CEDe
19U00013E00000059 08/01/2025 CANCELADO

DE LA(DEL) FALLECIDA/O

Persona desconocida NO

5. Clave Unica de Reqgistro de Poblacion (CURP) 1. Nombre Primer apellido Segundo apellido
REEC381121MNLYSC08 CECILIA REYNA ESMERALDA

2. Fecha nacimiento 3. SEXO Pais de nacimiento 4. Entidad de nacimiento
2111111938 MUJER MEXICO NUEVO LEON

6. ;Se le reconocia como afromexicanalo? 7. ;Se consideraba indigena? 8. ;Hablaba alguna lengua indigena? Lengua indigena hablada
NO NO NO N APLICA

9. Nacionalidad Pais nacionalidad Clave de Edad 10. Edad Cumplhida
MEXICANA MEXICO ANOS 86

Para menores de 28 dias anote:

10.1. Folio del Cerificado de Nacimiento 10.2 Semanas de gestacion 10.3 Peso al nacer (gramos) 11. Situacion conyugal

VIUDO(A)
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DATOS DE LA DEFUNCION con folio 19U00013E00000052

/1. nomBRE DE LA
(DEL) FALLECIDA/O Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apeliido
g 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
S NUEVO LEON
o6 8. ;HABLABA ALGUNA'
W lcomo LENGUA INDIGENA? MO -NO APLICA
3 5. NACIONALIDAD 0. EOAD CURFLIDAT10.1 Folle o CH 10 Sam. Coug 1. SITUACION
= MEXICANA - MEXICO 67 N’ 10.3. Peso (Gramos) DIVORCIADO(A)
3 [10. RESIDENCIA HABITUAL CALLI JAZMIN 230
" |2|7mownmw 722 tombre de fa viakdad 23 Nom Ext 124 Nom. int
< [25Twoce 126 Nombre del 27
w
]
15.1 Nim de afiacon
0101940
Ty
82

HOSPITAL METROPOLITAIO TILSSADD4046
SECRETARIA DE SALUD 9.1 Hombre de la unidad médica 19.2 CLUES

CALLE ADOLFO LOPEZ MATEOS' 4600 4600
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 203 Nam Ext 204 Nam. Int
COLONIA BOSQUES DEL NOGALAR 66480 SANIICOLAS DE LOS GARZA
205 Tipo de Asentamiento 206 Nombre del Asentamento humana 27 Cédigo Postal 208 Localdad
SAN NICOLAS DE LOS GARZA NUEVO LEON
209 Munkipio 0 akcaldia 20,10 Enbdad federatva

21, FECHA Y HORA [22.,TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA G UNA CIRUGIA 231 Fecha:
DE LA DEFUNCION [ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE? Eu LAs IJI:nllA.s ASEMANAS? 23.2 Motivo:
0610172025 2207

25. TIPO DE DEFIJNCION ENFERMEDAD
Intervalo aproximado entre el inicio de a enfermedad y la defuncién

DE LA DEFUNCION
s
:

a) 1 NCIA RESPIRATORIA AGUDA 12 HORAS
e ot o i e e
o0 ineas) B)EDEMA AGUDO DE PULMON. 1DIAS
T30 (6 como consecumnia 6o]
C)ENFERMEDAD RENAL CRONICA AGUDIZADA 9DIAS
Debidoa [ocomoconsecuenciade)
d)
[Fareli ~ ""WR ™~ W A W o TTTTTTTTTTTT
1a parto | pero Guo S Pesencls ConTbuys ala defunciin DIABETES MELLITUS TIPO Il - 999 SE IGNORA
27. ¢SE 28. S1LA AUNA MUJER DE 10 A 54 ANOS
no 28.1 Especifique si la muerte ocurrid durarse: NO APLICA 283 Las causas anctadas complicaror
[27:1 7L s hallazgos se ilizaron en la o B bl s ppess IO APLICA
[eneacint 120 4o ombarazo, parto o pueeperio?: 1O APLICA

291 4Fun donadoralor de Srganos? NO APLICA

£l
I
o
3
>
°
Z [36. DOMICILIO DONDE 1O APLIC HNO APLICA NO APLICA
£ [0CURRIO LA LESION 361 Tipo de. i 36.2 Hombre de la viaidad 36.3NGm. ExL_ 36,4 Ham. It
8 NO APLICA O APLICA O APLICA
S | 355 Tipo de Asentamieni 6.6 Nombre del Asentamients humano 367 Coaigo Posal 3.8 Locabdad
2 O APLICA 1O APLICA
369 Muncipio 0 scida 5610 Enidad federita
|37 CERTIFICADA POR: OTRAO MEDICNO “Es ue: NEDICO DE GUARDIA
£ [36. NOMBRE 39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICAIO
F
g Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Namero de Ia cédula profesional
% [¢1. comicitio Y CALLE ADOLFO LOPEZ MATE 600 4600
& [TELEFONO ER T 12 FT3NGm. ExU_ 414 Ham. Tnt
= COLONIA BOSQUES DEL NOGALAR 66480 SANNICOLAS DE LOS GARZA
T | 7750 de Asentamerio 376 Hombre del Aseniamento humano 77 Coaigo Postal 418 Locandad
= SAN NICOLAS DE LOS GARZA HNUEVO LEON
] 41.9 Muniipio 0 alcaldia 4110 Enbdad federaiva
w
S | —FiTieen— 42. FECHA DE CERTIFICACION 07/01/2025 B

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSECION DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA
LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSECION DE LOS PARTICULARES

de de los dato:

llecida/o delcarados en este documento.  Copia para el expediente
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36,9 Municipio o alcaldia

3610 Entidad federativa

47. CERTIFICADA POR: OTRA/D MEDICAD

*E:ptcﬂ'lqu:: ADBINISTRATIVG

1.9 Municipo o alcaldia

4111 Tekdfono

41.10 Entidad federativa

42 FECHA DE CERTIFICACION 24/12/2024

/

* Firma de conformidad de los datos de identificacion de la (del) fallecida/o delcarados en este documento.

0

LL
ﬂ E 38. NOMBRE 39, S| LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O
— <
E E Hombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Mumero de la cédula profesional
E E 41. DOMICILIO Y CALLE ADOLFO LOPEZ MATEOQS AE00 4600
i & TELEFOMNO 41.1 Tipo do vialidad 41.2 Nombre de la vakdad 41.3 Hom. Ext. 414 MNdm. Int.
E',f - COLOHLA BOSOUES DEL HOGALAR B6480 SAN HICOLAS DE LOS GARZA
W E 41.5 Tipo de Asentamenks 21 6 Mombre del Asentamento bumana 41.7 Codigo Posial 418 Locabdad
E E SAMN MICOLAS DE LOS GARSA MUEWD LECH
= =
] w

=

o
S
-

Copia para el expediente

Recibi representacion impresa del Certificado Electrénico de Defuncion. 27 de diciembre de 2024.

José Garcia Cantu
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DATOS DE LA DEFUNCION con folio 19U00013E00000052

S/ Ji.nomBReDELA
b |(DEL) FALLECIDA/O Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
g 2 2. ENTIDAD DE NACIMIENTO
3 NUEVO LEON

g O [6-ZSE LERECONOCIA G (RABLABAALGUNA | o
2 1 [cOMO AFROMEXICANAIO? 1O LENGUA INDIGENA? i
o 2 5. NACIONALIDAD 1. SMUAC YUGAL
2 = MEXICANA - MEXICO 10.3. Peso (Gramos) DIVORCIADO(A)
I = [10. RESIDENCIA HABITUAL CALLE Tz 230
3 o 721 Tipo do viaidad 722 Hombre de 18 viaidad TZ3N0m B 124 Nam. it
2 8,
ls 5 125 Tipo de Asentamiento 12.6 Nombre del Asentamiento humano 127 Codigo Postal 128 Localdad
8 o APODACA NUEVO LEON
o o 12.9 Municipwo o alcaldi 1210 Entxdad federathva o
S 73, ESCOLARIDAD [14. OCUPACION HABITUAL 141 Tiabaiba |16, AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD 15 11m de aihocin
:;14 g SECUNDARIA COMPLETA NO OCUPADOS NO OTRA 0101940
< || 1eNomere I 17. PARENTESCO |18, FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE © o gno e - o 4 o 4 o 4 °
23 [Bt - otificacion vigilancia epidemiologica
wo Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido__|
41 5. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCT HOSPITAL METROPOLITATIO TISSADOA04E
= SECRETARIA DE SALUD 79.1 ombre do la unidad médica 192 CLUES
3 [20 DOMICILIO DONDE CALLE ADOLFO LOPEZ MATEOS 4600 4600
22 ISUCEDIO LA DEFUNCION 20,1 Tipo de vialidad 202 Nombre de la vialidad 203 Nom. ExL 204 Hiam nt
G coLona BOSQUES DEL NOGALAR 66480 SANNICOLAS DF LOS GARZA
agc 205 Tipo de Asentamento 20,6 Nombre del Asentamento humano 20.7 Céxigo Postal
8 % SAN NICOLAS DE LOS GARZA NUEVO LEON
=0 20.9 Municipio o aicaldia 20,10 Entidad federatva . . .
3 21 FECHA Y HORA |22.,TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 23, ;SE REALIZO UNA CIRUGIA 23.1 Fecha:
=8 DE LA DEFUNCION ENFERMEDADOLESDONANTESDEI.AMUER’TE? [EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 23.2 Motivo: ° a |’ l u a e roce | l ' l |e n OS es a |’ l a rlza OS
ac B [ os012025 2207 NO
BE | G [24.2FUE DEFUNCION ACCIDENTALO vmsu'rn ) 25. TIPO DE DEFUNCION ENFERMEDAD
gm Z ON Intervalo aproxmado entre el inicio de la enfermedad y 1a defuncidn d I f | | D
E ; w 'a) |1 EN RESPIRATORIA AGUDA H 12 HORAS e .
oz |8 Iﬁﬂﬁm—- Como Consecuencia oe) H
g 3 < B)EDEMA AGUDO DE PULMON : 1 DIAS
w [:4 - 3 (0 CoMO consecuancia de) '
ad |w )ENFERMEDAD RENAL CRONICA AGUDIZADA ; 90iAS
20 |° Dibdos ocomocomecuendnds) ;
4] d) ! . . .
5 e « NORMA Oficial M na NOM-017-SSA2
& h - - -
oy lodutondin. T DI MELLITUS TIPO Il - 999 SE IGNORA ICIa eX'ca a
Iz 28.SILA 16N AUNA MUJER DE 10 A 54 ANOS . . . . . . .

= N .3 JLas causas ladas li el
55 e, e 2012, Para la vigilancia epidemioldgica
wu 807 NO ddm;-mowmmb?: NO APLICA H .
22 FALLECIDA(O) PRESENTO MUERTE ENCEFALICA? 110 T s donsdoraor ds Srgeno
Py < 13 OCURI EN EL DESEMPENO H LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION LA DEFUNCION FUE RWISTRADAEN E. MIPIS"R’D
Zi | £ |oE SUTRABAJOZHO APLICA {NOAPLICA | PUBLICO CON EL ACTA NOMERO:
3 2 g [34. RELACION DE LA (DEL) AGRESOR CON LA (EL) FALLECIDAIO 10 APLICA o
o % S [35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS
[=] o © [ENQUE SEPRODUJO LA LESION
GE | 2 [ pomiciLio bonde TI0 APLICA TI0 APLICA TI0 APLICA
5> | £ [ocurRiO LA LESION 361 Tipo do vialidad 36.2 Hombre do la vialdad 6.3 o, ExU 364 Tam. 1t
!XE g NO APLICA HNO APLICA 00000 NO APLICA
a o 365 Tipo de 36.6 Nombre del. 36.7 Codigo Postal 36.8 Locahdad
zZ 2 NO APLICA NO APLICA
[ 9 Municipio 0 aicaldia 36 10 Enbdad federativa
] {57 CERTIFICADAFOR. OTRNO MEDIGAO “Especifique: MEDICO DE GUARDIA
@ £ ["38.NOMBRE 39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICAIO
o 2
ES g Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Numero de la cédula profesional
3 % [#-oomiciuoy CALLE ADOLFO LOPEZ MATEGS
o “QJ ITELEFONO 41.1 Tipo de wialidad 41.2 Nombre de la vialidad 41.3 Nom. Ext 41.4 Nam_ Int.
u = coLoniA BOSQUES DEL NOGALAR 66480 SAN NICOLAS DE LOS GARZA
0 g 41.5 Tipo de Asentamiento 41.6 Nombre del Asentameento humano 41.7 Codigo Postal 41.8 Locahdad
.g = SAN NICOLAS DE LOS GARZA NUEVO LEON
g 5 41.9 Muniipio o alcaldia 41.10 Entidad federativa
7] @ 411 Teidlono__ 42. FECHA DE CERTIFICACION 07/01/2025 )
] - -
S “Fimade de los datos dela (del) fallecida/o delcarados en este documento.  Copia para el expediente
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SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO ELECTRONICO

DE DEFUNCION
| | FechalHora de ocurrencia de la defuncion
| |

Nombre de la (del) fallecida/o

I
[
|
[
[

Fecha de nacimiento | | Entidad de Nacimiento
| 1
[ Sexo || Clave Unica de Registro de Poblacion |
| |1 |
[ Nacionalidad || Entidad de defuncion |

[ |1 J

Firma olectrénlca de Ia (dol) comﬁcante )

PEREZ|25/07/2024|03/08/2024 15:25[XAIME
WEIR ROJO|05/08/2024 14:55:199]

Para validar la de este por favor el codigo QR que debe abrir la pagina
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SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO ELECTRONICO
DE DEFUNCION
I Folio { I de ocurrencia de la defuncion I

Nombre de la (del) fallecida/o

[ ]
| Fecha de 11 Entidad de ]
[ ] | 1
[ Sexo 1 [ Clave Unica de Registro de Poblacion ]
L 11 ]
[ 1 [ Entidad de |
[ ]

Cadena Original
|bOd3e80e-0675-458c-900f-
R149beab6(10]

2

IRECIEN NACIDO MARTINEZ

PEREZ|25/07/2024|03/08/2024 15:25[XAIME
ROJO|05/08/2024 14:55:199]

Representacion del Tramite en el Registro
Certificado Electrénico de Civil para el Acta de
Defuncion (CEDe) Defuncion
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) | swvciosesaooeonncs - Proceso para implementacion del CEDe y CEMFe

@
i1

Jurisdicciones Sanitarias

~

e Solicitud de implementacién del
CEDe y CEMFe al DPD

“ e Padron de médicos certificantes
e Documentacion impresa
e Documentacion digital

\_ /

)

Validacion Jurisdiccional

Capacitacion

CEDe
CEMFe
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Validacion Jurisdiccional

Envid de la informacion a
Direccidon de Planeaciony

Desarrollo
Solicitud de implementacion Paf;:c;ig:nTeid;gos Documentacién digitalizada,
del CEDe y CEMFe dirigida al i -
Director yde PIaneacigén y validados vo yalidada {formato PG

PDF)
Desarrollo



i

n

&

o~
9l
:_:HL.I

[
i

SALUD

SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

/

Validacion
Estatal

\

e Generacion de
usuarioy
contrasena

e Envio por correo
electronico

Proceso para implementacion del CEDe y CEMFe

Los usuarios y contrasefias se otorgaran
una vez que hayan cumplido con Ila
totalidad de los requisitos.




SECRETARIA DE SALUD
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

4 ' N

Tipos de permiso para la
Implementacion del CEDe y CEMFe

o /
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Tipos de médicos certificantes en el CEDe y CEMFe

SALUD

SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA

Certificante de Unidad Médica

e Certifica solo las defunciones ocurridas dentro de la unidad médica donde asignaron su
usuario

Certificante como Médico Particular

e Certifica solo las defunciones ocurridas fuera de la unidad médica (hogar, via publica,
otro lugar) del area de influencia de la Jurisdiccién Sanitaria donde asignaron su usuario

Certificante como Médico Legista

e Certifica defunciones ocurridas dentro y fuera de la unidad médica del area de influencia
del SEMEFO (Servicio Médico Forense) donde asignaron su usuario
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Tipos de permisos en el CEDe y CEMFe

Tipos de permiso Propiedades / Acciones

Consulta Permite realizar consultas de los certificados generados (cancelados, expedidos y
canjeados por el Registro Civil)

Certificante Permite realizar la expedicidon y cancelacion de certificados con su FIEL

Exportador Permite realizar la exportacion de la base de datos de los certificados expedidos

Administrador General Permite realizar la cancelacidn de los certificados, no importando si lo expidid o
no

Codificador Permite codificar los certificados firmados

El responsable del establecimiento de salud deberd solicitar de manera oficial (formato Excel — Padron de Médicos
Certificantes), a la Direccion de Planeacion y Desarrollo por conducto de la Jurisdiccion Sanitaria que corresponda, los

permisos de acuerdo al tipo de perfil y necesidades, previo cumplimiento y validacidén de los requisitos ante la Jurisdiccidon
Sanitaria
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Subsistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED)

9515023566, Ext. 116
seed_oax@salud-oaxaca.gob.mx

« Dra. Idalia Hernandez Reyes: Analista de Informacién BIRMM vy validadora de
archivos del CEDe y CEMFe

« Ernestina Coronel Miguel: Responsable del SEED archivo y Codificadora CIE 10
en la BIRMM vy asistente en el CEDe y CEMFe

 Rubén Ruiz Bahuelos: Responsable de las bases SEED y gestor de usuarios y
contrasenas del CEDe y CEMFe

« Gerardo Méndez Guzman: Instructor de las CIE10 - CIE 11

« Pablo Rolando Guerrero Diaz: apoyo en la recoleccion de los certificados de
defuncion y muerte fetal.

- Angel Gustavo Fabidn Aragén: correcciones en plataforma de vigilancia
epidemioldgica y envio de usuarios y contrasenas.


mailto:seed_oax@salud-oaxaca.gob.mx

SALUD DIRECCION DE PLANEACION Y DESARROLLO
Departamento de Informacion en Salud

N
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e
CE

Pagina Web Oficial
de la Direccion de

Planeacion y Desarrollo
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