La tramitaciéon del FUD es totalmente gratuita.

Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas
Formato Unico de Declaracién

I. Datos del/la solicitante ¢ Il. Tipo y Datos de la victima (pag. 1 de 5)

El presente Formato Unico de Declaracién es el medio para tramitar el ingreso de las personas en situacién de victima al Registro Nacional de Victimas. La informacién contenida
en el presente FUD incluye datos personales sensibles por lo que éstos seran tratados como confidenciales de conformidad con lo dispuesto en la normatividad aplicable.

Lugar y fecha de la solicitud

|. DATOS DEL/LA SOLICITANTE

La presente solicitud se realiza por:

VICTIMA -Directa, Indirecta o
Potencial- (Continuar en II.)

Victima a través de
familiar o persona de
confianza®

Servidor/a publico/a o
autoridad **

O Representante legal

(Continuar en Il. y llenar Anexo Unico)

Nombre (s)

Primer apellido

Segundo apellido

on . *
Parentesco/relacion afectiva

Cargo™*

Dependencia o institucion™*

Teléfono movil

Teléfono fijo

Correo electrénico

Otros datos de contacto

NOTA: Este apartado se debera requisitar cuando el formato sea llenado por B o C y posteriormente continuar en |l

Il. TIPO Y DATOS DE LA VICTIMA

O Directa

O%tencial

Nombre (s)

Primer apellido

Segundo apellido

Fecha de nacimiento

Sexo

OHombre

OOtro

Nacionalidad

CURP

Lugar de nacimiento

OSoItero/a O Casado/a

Otro ODivorciado/a OViudo/a

Estado Civil Union libre
OConcubinato OSeparado/a

Calle Numero exterior Numero interior

Cadigo postal Colonia

Localidad Delegacion o municipio

Entidad federativa Teléfono

NOTA: En caso de requerir que las notificaciones relacionadas con el presente Formato se
realicen en un domicilio distinto al anteriormente sefialado, o medio diverso al correo certificado,
favor de proporcionar los datos mediante el formato (INFORMACION COMPLEMENTARIA”)

También puede acudir a las delegaciones de la CEAV, establecidas a lo largo del territorio
nacional.

De conformidad con los Articulos 4 y 69-M, fraccion V de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo, los formatos para solicitar trémites y servicios deberan publicarse en el Diario Oficial de la Federaciéon (DOF)

MEXICO |

GOBIERNO DE LA REPUBLICA

COMISION EJECUTIVA DE
ATENCION A VICTIMAS

coTMER

o Nejors Roguistaria

Contacto:

Angel Urraza N° 1137,

Col. Del Valle, Benito Juarez,
Ciudad de México, C.P. 03100.

Tels. (55) 1000-2000 y 01800-842-8462
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Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas
Formato Unico de Declaracién

Ill. Relacién de la victima indirecta con la victima directa ¢ IV. Identificacion de la victima ¢ V. Lugar, fecha y relato de los hechos victimizantes (pag. 2 de 5)

ll. RELACION DE LA VICTIMA INDIRECTA CON LA VICTIMA DIRECTA

Relacion con la victima directa.

En caso de ser victima indirecta, proporcione nombre completo de la victima directa Conteste: ¢ Qué soy de Ia victima directa?

IV. IDENTIFICACION DE LA VICTIMA Cartilla del servicio militar O Credencial oficial expedida por O Tarjeta de residencia temporal
el IMSS o ISSSTE
Se debera anexar al presente Formato, copia de la O Certificado o constancia de O Tarieta de residencia permanente
identificacion de la victima. En caso de manifestar no Pasaporte estudios ] p
contar con ella en este momento, la identificacion , . Constancia de residencia K
debera ser remitida a la Comision Ejecutiva de Cédula profesional O expedida por autoridad local O Credencial de elector O

Atencion a Victimas con posterioridad.

Otro documento oficial O Indique cual

¢ Presenta identificacion? OSiO\lO Nimero del documento probatorio:

V. LUGAR Y FECHA DE LOS HECHOS

Calle Numero exterior Numero interior
Cadigo postal Colonia

Localidad Delegacion o municipio

Entidad federativa Fecha

En caso de no conocer todos los datos sobre el
lugar donde ocurrieron los hechos victimizantes,
favor de proporcionar los que conozca y utilice esta
casilla para agregar otros datos de ubicacion

RELATO DE LOS HECHOS

Por favor relate las circunstancias de modo, tiempo y lugar, antes, durante y después de los hechos victimizantes. En caso de contar con alguna constancia
o documento ministerial, jurisdiccional o de organismos nacionales o internacionales de derechos humanos en donde se dé cuenta del mismo, anexarlo al
presente formato. En caso de que los hechos victimizantes atenten contra derechos colectivos, favor de referirlo.

NOTA: En caso de requerir mas espacio para relatar los hechos delictivos o la violacién a También puede acudir a las delegaciones de la CEAV, establecidas a lo largo del territorio
derechos humanos, por favor utilice el formato (“INFORMACION COMPLEMENTARIA”) nacional.

Contacto:

= Angel Urraza N° 1137,
w@ ' mMEiEéXM 00.5!!!% Col. Del Valle, Benito Juérez,

GOBIERNO DE LA REPUBLICA ATENCION A VICTIMAS de Mofora Regulatoria C|udad de MéXiCO' CP 03100
Tels. (55) 1000-2000 y 01800-842-8462
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Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas
Formato Unico de Declaracién

V1. Observaciones preliminares del/a servidor/a publico/a que llena el formato VII. Autoridades que han conocido de los hechos victimizantes (pag. 3 de 5)

VI. OBSERVACIONES PRELIMINARES DEL/LA SERVIDOR/A PUBLICO/A O AUTORIDAD QUE LLENA EL FORMATO

Tipo de daio sufrido

Seniale los que apliquen P

O Fisico O Psicolégico

O Patrimonial

O Sexual

O Otro

Este campo es para uso exclusivo de las autoridades en el caso de que participen con la victima en el llenado del FUD:

NOTA: En caso de requerir mas espacio para aportar observaciones de la autoridad que llena el FUD por favor utilice el formato (INFORMACION COMPLEMENTARIA”)

VIl. AUTORIDADES QUE HAN CONOCIDO DE LOS HECHOS

INVESTIGACION MINISTERIAL ¢Denunci6 ante el Ministerio Publico? O Si ONO Fecha
Competencia OFederaI OLocaI Entidad federativa
Delito
Agencia MP* A.P./C.I/A.C.**

Estado de la investigacion

*MP = Ministerio Publico. **A. P. = Averiguacion previa; C. I.= Carpeta de investigacion, y A. C. = Acta circunstanciada.

PROCESO JUDICIAL

Fecha de inicio del proceso judicial

Competencia

O:ederal O Local

Entidad federativa

Delito

Numero de juzgado

NuUmero de proceso

Estado del proceso judicial

PROCEDIMIENTOS ANTE ORGANISMOS NACIONALES E INTERNACIONALES DE DERECHOS HUMANOS

¢ Presentd queja, peticion u otro tipo de solicitud ante organismo de DD. HH.?

Osi Ono

Competencia

OFederaI OLocaI O Internacional

Organismo

Violacién a DD. HH.

Autoridad responsable

Tipo de resolucién

ORecomendacién OConciIiacién O{\,"rggg{ﬁgrias OOtra

Folio

Estado actual

OTRA AUTORIDAD

NOTA: En caso de requerir mas espacio para proporcionar informacién de este apartado, por favor utilice el formato (INFORMACION COMPLEMENTARIA”)

MEXICO |

GOBRIERNO DE LA REPUBLICA

CEAV

COMISION EJECUTIVA DE
ATENCION A VICTIMAS

coTMER

o Nejors Roguistaria

Contacto:
Angel Urraza N° 1137,

Col. Del Valle, Benito Juarez,
Ciudad de México, C.P. 03100.

Tels. (55) 1000-2000 y 01800-842-8462
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Comisién Ejecutiva de Atencién a Victimas

Formato Unico de Declaracion
VIII. Hoja de Firmas (pag. 4 de 5)

La presente solicitud de registro se suscribe por:

A Victima —directa, indirecta o
potencial-

® Una vez que me fue leido el contenido del presente FUD, manifiesto no ﬂ

poder o saber firmar por lo que sélo imprimo mis huellas dactilares

Familiar o persona de confianza

Mano derecha

Mano izquierda

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y HUELLAS DACTILARES DEL/LA SOLICITANTE

Huella dactilar de indice o pulgar

Opcional. Manifiesto expresamente mi deseo de recibir cualquier tipo de
notificacion relacionada con el presente FUD en el siguiente correo electronico:

O Servidor/a publico/a o autoridad

NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA Sello de la dependencia o institucion
E O Representante legal de la victima

Nota: En caso de solicitudes presentadas por representantes
legales de las victimas, autorizados en términos del articulo 97,
fraccion | de la Ley General de Victimas, se debera anexar a la
presente solicitud el Anexo Unico “Formato de Inscripcion en el
Padrén de Representantes”.

NOMBRE COMPLETO y FIRMA

El presente Formato Unico de Declaracion se requisité/completé con el apoyo de personal de la CEAV que se detalla a continuacion:

NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA

NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA Sello de la CEAV

Contacto:
> : Angel Urraza N° 1137,
MEXICO | 5N, %{% cﬂﬂ‘! Col. Del Valle, Benito Juérez,
GORIERNO DE LA REPUBLICA b 1= ATENCION A VICTIMAS o Wejors Roguistarts Cludad de México, CP 03100

Tels. (55) 1000-2000 y 01800-842-8462
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Comision Ejecu'giva de Atencion a Victimas
Formato Unico de Declaracién

IX. Términos y condiciones (pag. 5 de 5)

Homoclave del formato Fecha de publicacion del formato en el DOF

FF-CEAV-001

1X.1 Documentacién para la tramitacién del Formato Unico de Declaracién:

® Para la inscripcion de victimas en el Registro Nacional de Victimas (RENAVI) se debera anexar al presente formato, o remitir a las oficinas del RENAVI, copia simple de la informacion que permita
verificar la identidad juridica de la victima —directa, indirecta o potencial- y del/la solicitante, cuando la solicitud la realice la victima a través de un familiar o persona de confianza, de conformidad con lo
siguiente:
Para mexicanos/as: (i) Acta de nacimiento; (ij) Carta de naturalizacion, en caso de personas nacionalizadas como mexicanas, o (iii) Certificado de nacionalidad mexicana.
Adicionalmente, con objeto de verificar la identidad de la persona, debera adjuntarse copia de uno de los siguientes documentos como medio de identificacion: (i) Cartilla del Servicio Militar Nacional;
(ii) Pasaporte expedido por la Secretaria de Relaciones Exteriores; (iiij) Cédula Profesional; (iv) Certificado de estudios con fotografia; (v) Credencial oficial del Instituto Mexicano del
Seguro Social; (vi) Credencial oficial del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado; (vii) Constancia de residencia emitida por la autoridad del lugar donde reside el
interesado; (viii) Credencial de Elector, o (ix) Algun otro medio reconocido por el estado Mexicano para acreditar la identidad de las personas.
En caso de menores de edad que no cuenten con un medio de identificacién oficial, para los efectos del Formato Unico de Declaracién, la identidad juridica se podra corroborar anexando al FUD,
copia de acta de nacimiento y CURP de padre y madre.
Para extranjeros/as: Tarjeta de residencia temporal o permanente vigente, o constancia consular. En el caso de migrantes irregulares o indocumentados, se debera aportar la documentacién con que
se cuente.

® Para la inscripcion de victimas indirectas sera necesario contar con el Formato Unico de Declaracion de la Victima Directa, ademas, las victimas indirectas deberan aportar los documentos probatorios
que permitan acreditar su parentesco o relacion con la victima directa de conformidad con lo sefialado por los articulos 4 de la Ley General de Victimas y 4 de su Reglamento.

® En caso de solicitudes tramitadas por el/la representante legal de las victimas, se debera anexar, en adiciéon a los medios de identificacion previamente sefialados, el Formato de Inscripcion al Padrén de
Representantes .

® Los requisitos y documentos sefialados no limitan la facultad del Registro Nacional de Victimas de requerir al solicitante cualquier otro medio de identificacion.

Nota: *Con la finalidad de agilizar el llenado y tramitacién del presente Formato Unico de Declaracién sera recomendable que se aporten todos los elementos adicionales de informacién que se tengan,
relacionados con: (i) La investigacion ministerial; (ii) El proceso judicial, y/o (iii) La queja, recomendacion o conciliaciones ante organismos de proteccion de derechos humanos, nacionales o internacionales,
seguln sea el caso. **Se podra cancelar la inscripcion en el Registro cuando la CEAV encuentre que la solicitud de registro es contraria a la verdad respecto de los hechos victimizantes de tal forma que sea
posible colegir que la persona no es victima. La cancelacién del registro se tramitara en términos del articulo 103 de la Ley General de Victimas, sin perjuicio de que la CEAV pueda formular la denuncia
correspondiente ante el Ministerio Publico para los efectos legales procedentes. La CEAV podra verificar en cualquier momento el contenido del Formato Unico de Declaracion y sus anexos.

1X.2 Tratamiento de datos personales:

La informacion contenida en el presente Formato Unico de Declaracién incluye datos personales sensibles por lo que estos seran tratados como confidenciales de conformidad con lo dispuesto en la
normatividad aplicable. Los datos personales contenidos en el presente Formato seran utilizados por la CEAV para las siguientes finalidades: (i) Dar tramite a la solicitud de ingreso al Registro Nacio-
nal de Victimas; (i) Velar por su proteccion y proporcionar ayuda, asistencia y reparacion integral con fundamento en la Ley General de Victimas, y (i) Con fines estadisticos, en cuyo caso seran previa-
mente disociados. Ademas, los datos personales Unicamente podran ser proporcionados a las instituciones y autoridades competentes de acuerdo con lo estrictamente sefialado por la normatividad aplica-
ble en materia de proteccion de datos personales.

Las personas solicitantes o representantes legales debidamente acreditadas podran ejercer sus derechos de acceso y correccion de datos personales ante la Direccion General del Registro Nacional de
Victimas, ubicada en Angel Urraza No. 1137, Col. del Valle, Del. Benito Juarez, Ciudad de México. C. P. 03100. Teléfonos: (55) 1000-2000.

IX.3 Presentacion y notificaciones

Unidad Administrativa responsable del Tramite: La Direccion General del Registro Nacional de Victimas es la Unidad Administrativa al interior de la Comision Ejecutiva de Atencion a
Victimas encargada de dar tramite al Formato Unico de Declaracién. El horario para la recepciéon de documentos, atencién al publico y consulta en las distintas oficinas de la CEAV, durante los dias
que ésta considere como habiles, sera de las 9:00 a las 19:00 horas.

La solicitud y cualquier documentacion anexa debe presentarse en las oficinas centrales de la CEAV, con domicilio en Angel Urraza No. 1137, Col. del Valle, Del. Benito Juarez, Ciudad de México.
C. P. 03100. También puede ser presentada en las Delegaciones de la CEAV establecidas a lo largo del territorio nacional.

Las resoluciones, requerimientos y demas actos de la CEAV se notificaran a los/las solicitantes por correo certificado con acuse de recibo al domicilio que hubiesen sefialado al efecto o a través de
las unidades administrativas de la CEAV, salvo que el/la solicitante haya manifestado su deseo de que las notificaciones previas a la resolucién definitiva del tramite, le sean notificadas por otro
medio.

1X.4 Informacién del Tramite

La tramitacion del Formato Unico de Declaracién es totalmente gratuita; ninguna persona puede solicitarle contraprestacion o emolumento por ésta, en caso de que asi sea, por favor dirijase al
teléfono 01800-842-8460 donde con gusto le atenderemos.
Vigencia del tramite: El presente tramite no esta sujeto a vigencia.

Tiempo maximo de respuesta a la solicitud: La presente solicitud debera tramitarse en un plazo maximo de 3 meses de conformidad con lo previsto en el articulo 17 de la Ley Federal de
Procedimiento Administrativo. Transcurrido el plazo sefialado, se entenderan la inscripcién en sentido negativo. A peticion del/la interesado/a, se debera expedir constancia de tal circunstancia dentro de
los dos dias habiles siguientes a la presentacion de la solicitud respectiva ante la Direccién General del Registro Nacional de Victimas.

Fundamento juridico-administrativo. Ley General de Victimas, articulos 96, 97, 98, 99, 100, 101 y 104. Reglamento de la Ley General de Victimas, articulos 3 fraccién VI, 9, 10 fraccion I, y 41.

Este Formato Unico de Declaracion es de distribucién gratuita, se autoriza su libre reproduccion siempre que no se altere su contenido. El Formato Unico de Declaracion estara disponible para
consulta en la pagina institucional de la Comisién Federal de Mejora Regulatoria: www.cofemer.gob.mx. Asimismo el formato podra ser consultado y descargado en version rellenable en la pagina de

la Comisién Ejecutiva de Atencidn a Victimas: www.ceav.gob.mx.

Al presente Formato Unico de Declaracién se acompaia:

Hojas de informacion complementaria de: a) Relato de los hechos; b) Observaciones de la autoridad que llena el FUD, c) Autoridades que han conocido de los hechos, y
— d) Domicilio para oir y recibir notificaciones.

O Hoja de “Informacion complementaria de la victima

O Anexo Unico “Formato de Inscripcién al Padrén de Representantes”

Contacto:

- Angel Urraza N° 1137,
MEXICO | _CEAV_ co-MER Col. Del Valle, Benito Juarez,

COMISION EJECUTIVA DE s

GOBIERNO DE LA REPOBLICA ATENCION A VICTIMAS 5 Bors Mswioste Ciudad de MéXiCO, C.P.03100.
Tels. (55) 1000-2000 y 01800-842-8462




dispuesto en la normatividad aplicable.

Comision Ejecutiva de Atencion a Victimas
Formato Unico de Declaracién

Informaciéon complementaria de la persona victima

La informacion contenida en el presente documento incluye datos personales sensibles por lo que estos seran tratados como confidenciales de conformidad con lo

El presente documento tiene la finalidad de conocer caracteristicas particulares y condiciones que pudieran suponer mayor vulnerabilidad para las victimas
en razon de su edad, género, preferencia u orientacion sexual, identidad o expresion de género, pertenencia a un pueblo o comunidad indigena, condicién
de discapacidad y otros para contar con informacion util para brindar atencion especializada

¢ Es nifia/o o adolescente?

OSIONO

Nombre del tutor/a

Datos de contacto del tutor/a

¢ Es persona adulta mayor?

@Sl’ONo

¢,Se encuentra en situacion de calle?

OsOre

; u

¢ Tiene condicion de discapacidad?

OSl’ONo

Tipo

O Intelectual

O Visual

O Auditiva

Grado de dependencia

O Moderada

O Gran dependencia

¢ Es migrante?

Pais de origen

Pais de destino

¢, Habla espafiol?

¢ Requiere traductor/a?

OsOre

¢ Pertenece a poblacién/comunidad indigena?

OsOno

A

cual?

¢ Refugiado/a?

¢ Ha iniciado algun

OsOre
OSIONO

¢ Es asilado/a politico/a ?

tramite para obtener
esta condicion?

¢ Es defensor/a de derechos humanos?

OSl’ONo

¢ Pertenece a una institucion?

O

Federal

O Sociedad civil

¢ Tipo de institucion?

O

Estatal

O Asistencia privada

O Internacional

Otra

¢ Es periodista?

OSiONo

¢, Tipo de medio informativo?

¢, Nombre del medio informativo?

¢ Fue desplazado/a dentro del pais o estado por condiciones de violencia?

OSI’ ONO

Entidad de salida

Considera que el hecho victimizante se debio a:

Entidad receptora

O Religién o creencias

O Preferencia u orientacion sexual

O Identidad o expresion de género

s |83 |3 | o | o

Q so0 | O raa | O owo
Informacion de violencia contra las mujeres Psicologica O Fisica O Econdmica O Patrimonial O
O Sexual O Obstétrica O Feminicida O Otro
NOTA: El presente documento forma parte integral del Formato Unico de Declaracion presentado el
por
Contacto:

MEXICO |

GOBRIERNO DE LA REPUBLICA

CEAV

COMISION EJECUTIVA DE
ATENCION A VICTIMAS

coTMER

o Nejors Roguistaria

Angel Urraza N° 1137,

Col. Del Valle, Benito Juarez,
Ciudad de México, C.P. 03100.
Tels. (55) 1000-2000 y 01800-842-8462
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	1: 
	LUGAR DE LA SOLICITUD:    

	2: 
	FECHA: 

	DATOS DEL SOLICITANTE: R-2FAMILIAR
	3: 
	NOMBRE:    

	4: 
	PRIMER APELLIDO:    

	5: 
	SEGUNDO APELLIDO:    

	6: 
	PARENTESCO:    

	7: 
	CARGO:    

	8: 
	DEPENDENCIA:    

	9: 
	TELEFONO MOVIL:    

	10: 
	TELEFONO FIJO:    

	11: 
	CORREO ELECTRONICO:    

	12: 
	OTROS DATOS DE CONTACTO:    

	TIPO DE VICTIMA: Off
	13: 
	NOMBRE VICTIMA:    

	14: 
	PRIMER APELLIDO VICTIMA:    

	15: 
	SEGUNDO APELLIDO VICTIMA:    

	16: 
	FECHA DE NACIMIENTO: 

	SEXO: Off
	17: 
	NACIONALIDAD:    

	18: 
	CURP:    

	88: 
	PAIS:    
	IDIOMA O LENGUA:    

	19: 
	ENTIDAD DE NACIMIENTO:    

	89: 
	DELEGACION DE NACIMIENTO:    

	90: 
	POBLACION DE NACIMIENTO:    

	ESTADO CIVIL: Off
	48: 
	OTRO:    

	20: 
	CALLE:    

	21: 
	NUMERO EXT:    

	22: 
	NUMERO INT:    

	23: 
	CP:    

	24: 
	COLONIA:    

	25: 
	LOCALIDAD:    

	26: 
	MUNICIPIO:    

	27: 
	ENTIDAD: [                                          ]

	28: 
	TELEFONO:    

	30: 
	NOMBRE DE LA VIC DIRECTA-1:    

	32: 
	NOMBRE DE LA VIC DIRECTA-2:    

	34: 
	NOMBRE DE LA VIC DIRECTA-3:    

	31: 
	PARENTEZCO DE LA VIC DIRECTA-1:    

	33: 
	PARENTEZCO DE LA VIC DIRECTA-2:    

	35: 
	PARENTEZCO DE LA VIC DIRECTA-3:    

	NOMBRE DE LA IDENTIFICACION: Off
	49: 
	OTRO:    

	PRESENTA IDENTIFICACION: Off
	29: 
	NUMERO DE DOCUMENTO:    

	36: 
	CALLE:    

	37: 
	NUMERO EXT:    

	38: 
	NUMERO INT:    

	39: 
	CP:    

	40: 
	COLONIA:    

	41: 
	LOCALIDAD:    

	42: 
	MUNICIPIO:    

	43: 
	ENTIDAD: [                                         ]

	44: 
	FECHA: 

	45: 
	OTROS DATOS:    

	46: 
	RELATO DE LOS HECHOS:    

	CHEK-FISICO: Off
	CHEK-PSICOLOGICO: Off
	47: 
	OBSERVACIONES DE SP:    

	DENUNCIO ANTE MP: Off
	50: 
	FECHA: 
	FECHA 2: 

	COMPETENCIA MP: Off
	52: 
	DELITO:    

	53: 
	AGENCIA:    

	54: 
	AP:    

	55: 
	ESTADO:    

	56: 
	FECHA: 

	COMPETENCIA JUD: Off
	57: 
	ENTIDAD: [                                ]

	58: 
	DELITO:    

	59: 
	NUMERO DE JUZGADO:    

	60: 
	NUMERO DE PROCESO:    

	61: 
	ESTADO:    

	PRESENTO QUEJA: Off
	COMPETENCIA DDHH: Off
	62: 
	ORGANISMO:    

	63: 
	VIOLACION DDHH:    

	64: 
	AUTORIDAD RESPONSABLE:    

	TIPO DE RESOLUCION: Off
	65: 
	OTRO:    

	66: 
	FOLIO:    

	67: 
	ESTADO:    

	68: 
	ESTADO:    

	CB3: Sí
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