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SECRETARIA DE SALUD

ACUERDO por el que la Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de defuncién y de muerte
fetal.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- SALUD.- Secretaria de
Salud.

JORGE CARLOS ALCOCER VARELA, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por los
articulos 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal; 104, fraccién I, 106, 389, fracciones Il y
lll, 391 y 392 de la Ley General de Salud; 91 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica; 7, fraccién XVI del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud,
asi como el punto 12.2.11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En Materia de Informacién en
Salud, y

CONSIDERANDO

Que el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, prevé en la Estrategia Nacional Il Politica Social, el
Objetivo Salud para toda la poblacion, el cual busca asegurar que hacia 2024 todas y todos los habitantes de
México puedan recibir atencién médica y hospitalaria gratuita, incluidos el suministro de medicamentos y
materiales de curacién y los examenes clinicos;

Que el Programa Sectorial de Salud 2020-2024, establece el Objetivo prioritario 3. Incrementar la
capacidad humana y de infraestructura en las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud
(SNS), especialmente, en las regiones con alta y muy alta marginacion para corresponder a las prioridades de
salud bajo un enfoque diferenciado, intercultural y con perspectiva de derechos; la Estrategia prioritaria 3.4
Modernizar el sistema de informacion y comunicacion con el propésito de garantizar informacion confiable y
oportuna que facilite las decisiones en politica publica, anticipe las necesidades de la poblacion y favorezca la
pertinencia cultural en los servicios brindados en el SNS; las acciones puntuales 3.4.3 Fortalecer los
mecanismos para la identificacién y registro de datos personales, que consideren las disposiciones de la
legislacion vigente, que se evite la duplicidad de registros y favorezca el acceso y manejo de la informacion y
3.4.4 Articular los sistemas de informacion y comunicacion existentes en el sector para procurar su unificacion,
conservacion y aprovechamiento, especialmente para la conformacion de plataformas y bases de datos
confiables;

Que el articulo 104 de la Ley General de Salud prevé que la Secretaria de Salud y los gobiernos de las
entidades federativas, en el ambito de sus respectivas competencias, y de conformidad con la Ley del Sistema
Nacional de Informacion Estadistica y Geografica, captaran, producirdn y procesaran la informacion relativa a
las estadisticas de mortalidad, entre otras, a fin de integrarlas al proceso de planeacion, programacion,
presupuestacion y control del SNS y con ello contribuir a la consolidacion de un sistema nacional de
informacién en salud;

Que el articulo 106 de la Ley General de Salud dispone que las dependencias y entidades de la
Administracion Publica Federal, los gobiernos de las entidades federativas, los municipios y las autoridades de
las comunidades indigenas cuando proceda, asi como las personas fisicas y morales de los sectores social y
privado, que generen y manejen la informacion de mortalidad, deberan suministrarla a la Secretaria de Salud,
con la periodicidad y en los términos que ésta sefiale, para la elaboracién de las estadisticas nacionales para
la salud;

Que los articulos 389, fracciones Il y Ill, 391 y 392 de la Ley General de Salud, asi como el articulo 91 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica sefialan
que los certificados de defuncién y muerte fetal, se extenderan en los modelos aprobados por la Secretaria de
Salud, mismos que se daran a conocer mediante publicacion que se realice en el Diario Oficial de la
Federacion;

Que el 30 de enero de 2009, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion, el "Acuerdo por el que la
Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de defuncion y de muerte fetal", mismo que ha
sido modificado por los diversos publicados en dicho medio de difusion oficial el 29 de diciembre de 2011, 6
de febrero de 2015 y el 26 de diciembre de 2017, respectivamente;
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Que el punto 12.2.11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En Materia de Informacién en
Salud, prevé que el disefio, impresion, modificacion, actualizacion y distribucion a las entidades federativas de
los certificados de defuncién y muerte fetal corresponde a la Secretaria de Salud, a través de la Direccion
General de Informacion en Salud (DGIS) la cual, quinquenalmente, de conformidad con las necesidades del
SNS y disposiciones juridicas aplicables, determina sus modificaciones y actualizaciones;

Que el punto 12.2.12 de la referida Norma, dispone que la integracion de la informacién de los Certificados
de Defuncion y de Muerte Fetal en su version impresa y/o electronica se realiza en el Subsistema
Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED), de conformidad con los términos, procedimientos y
protocolos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS;

Que en la Primera Reunion Extraordinaria y la Segunda Reunién Ordinaria del Comité Técnico
Especializado Sectorial en Salud, celebradas el 12 de julio de 2021, se discutieron y aprobaron las
modificaciones del certificado de defuncién y muerte fetal para el modelo 2022, con la finalidad de actualizar
los contenidos que permitan fortalecer la calidad de la informacién en salud que se genera con los mismos, y

Que en la Tercera Reunion Ordinaria del Organo Colegiado citado en el parrafo que antecede, celebrada
el 5 de septiembre de 2021, se aprobd la representacién impresa del certificado electronico de defuncion, a
efecto de incluirlo en el presente instrumento, he tenido a bien expedir el siguiente

ACUERDO POR EL QUE LA SECRETARIA DE SALUD DA A CONOCER LOS FORMATOS DE
CERTIFICADOS DE DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL

Articulo Primero. La Secretaria de Salud da a conocer los modelos que se utilizaran como formatos para
la expedicién del certificado de defuncion y de muerte fetal, establecidos en los Anexos 1 y 2 del presente
Acuerdo.

Articulo Segundo. Toda defunciéon y muerte fetal ocurrida en territorio nacional se hara constar, segun
sea el caso, conforme lo establecido en el presente Acuerdo, ya sea en su version impresa o electrénica.

Dichos certificados tendran plena validez cuando sean emitidos con sujecién a lo dispuesto por este
Acuerdo y demas disposiciones juridicas aplicables.

Articulo Tercero. El certificado de defuncion y de muerte fetal deberan ser expedidos por profesionales
de la medicina o personas autorizadas por la autoridad sanitaria competente, una vez comprobado el
fallecimiento y determinadas las causas que lo provocaron, de conformidad con las normas técnicas
aplicables.

Articulo Cuarto. El certificado de defuncidon y de muerte fetal en su version impresa, se expediran en
original en hoja blanca y tres copias en hojas rosa, azul y verde, mismas que se sujetaran a lo siguiente:

l. El original y las copias rosa y azul, se entregaran a la interesada/o con la instruccion de que sean
entregadas a la Oficina del Registro Civil que corresponda, para obtener el Acta de Defuncion y
permiso de inhumacion en caso de una defuncién, o para tramitar el permiso de inhumacién en caso
de una muerte fetal.

Il.  El Registro Civil entregara el original a las Secretarias de Salud de las entidades federativas, la hoja
rosa al Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), quedandose para su resguardo con la
hoja azul.

Ill. La copia verde del certificado de defunciébn o de muerte fetal, debera conservarse en el
establecimiento para la atencion médica en el que se haya expedido, a efecto de integrar la
informacion de mortalidad que corresponda y su integracion al expediente clinico de la persona
fallecida, para el caso de una defuncion, o en el de la madre, si se trata de muerte fetal. En caso de
que el certificado de defuncién o de muerte fetal haya sido expedido fuera de un establecimiento para
la atencién médica, el médico o la persona autorizada por la Secretaria de Salud debera remitir la
copia verde a la jurisdiccion sanitaria que corresponda, en un plazo no mayor de diez dias habiles,
contados a partir del dia siguiente a la fecha de su expedicion.
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IV. En caso de que el certificado de defuncién o de muerte fetal no sea reclamado, el médico o la
persona autorizada por la Secretaria de Salud que lo expidi6, debera remitir el certificado original y
las copias a la Secretaria de Salud de la entidad federativa donde ocurri6 el hecho.

V. En caso de defunciones certificadas por los servicios médicos forenses, su distribucion se ajustara a
lo siguiente:

V.1 Se proporcionara a la interesada/o el original y la copia azul con la instrucciéon de que sean
entregadas a la Oficina del Registro Civil que corresponda, para obtener el acta de defuncién vy el
permiso de inhumacion.

V.2 Se retendra la copia rosa a efecto de entregarla al INEGI, independientemente de que el cadaver
haya sido reclamado o no.

V.3 En todos los tantos se asentara el sello oficial de la institucion a la que pertenece el médico
forense como constancia de que la copia rosa del certificado fue retenida.

Articulo Quinto. La version electronica de los certificados de defuncion y de muerte fetal, se sujetara a lo
siguiente:

l. Se expedira a través de un sistema electronico Unico y exclusivo que formara parte del SEED, el cual
sera establecido y administrado por la DGIS conforme al procedimiento que para tal efecto dé a
conocer, mediante publicacion que se realice en el Diario Oficial de la Federacion.

El certificado electronico de defuncién y de muerte fetal podra tener una representacion impresa,
misma que debera entregarse a la interesada/o con la indicacion de que sea entregada en el
Registro Civil al momento de obtener el Acta de Defuncién y el permiso de inhumacion en el caso de
una defuncién, o el permiso de inhumacién en el caso de una muerte fetal, de conformidad con lo
establecido en el articulo anterior.

Il.  La representacion impresa del certificado electrénico de defuncion y de muerte fetal, surtira plenos
efectos cuando su contenido sea validado conforme al procedimiento a que se refiere la fraccion | del
presente articulo.

Articulo Sexto. Cualquier variacion dolosa entre los hechos ocurridos y lo asentado en el certificado de
defuncién y de muerte fetal, podra ser objeto de sancion, conforme a las disposiciones vigentes aplicables.

Articulo Séptimo. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud deberan capacitar permanentemente al
personal responsable para el correcto llenado el certificado de defuncién y de muerte fetal en su version fisica
y electrénica, de conformidad con las disposiciones juridicas que para tal efecto emita la DGIS.

TRANSITORIOS
PRIMERO. El presente Acuerdo entrara en vigor a partir del 1° de enero de 2022.

SEGUNDO. EI presente Acuerdo deja sin efectos el Acuerdo por el que la Secretaria de Salud da a
conocer los formatos de certificados de defuncion y de muerte fetal, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 30 de enero de 2009; asi como sus Acuerdos modificatorios publicados en el mismo érgano de
difusion oficial los dias 29 de diciembre de 2011, 06 de febrero de 2015 y 26 de diciembre de 2017.

No obstante, los formatos de certificados de defuncién y de muerte fetal dados a conocer mediante el
Acuerdo que modifica el Anexo por el que la Secretaria de Salud da a conocer los formatos de certificados de
defuncion y de muerte fetal, publicado el 30 de enero de 2009, publicado en el Diario Oficial de la Federacion
el 26 de diciembre de 2017, se podran seguir utilizando hasta agotar su existencia.

TERCERO. La Secretaria de Salud por conducto de la DGIS, emitira el procedimiento a que se refiere el
Articulo Quinto del presente Acuerdo, el cual sera publicado en el Diario Oficial de la Federacién dentro de los
ciento ochenta dias posteriores a la entrada en vigor del presente Acuerdo.

Dado en la Ciudad de México, a los catorce dias de diciembre de dos mil veintiuno.- El Secretario de
Salud, Jorge Carlos Alcocer Varela.- Rubrica.
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+

+

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:

. por una (un) , de pr ia por el tratante, el que haya otorgado la Ultima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares
donde no haya médica/o, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

® De acuardo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el C de Defuncion debe ser antes de las 48 horas
d dela on o que se el cuerpo, segun aplique.

« Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacién proporcionada por un familiar o persona legaiments ble de la (del) i por
los Sila on ocurmio en una unidad medica, recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacion.

Llene en original y tras copias, entregue a los familiares ¢l original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

Defunmon I.a tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncion para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y
g en el i cinico de la (del) fallecida/o. Si el Certificado se expidio fuera de una unidad medica, la (el) certificante esta

obligadajo 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 finta negra o azul (no utiice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas.

Escriba sobre una superficie plana y firme, presi 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 izquierda para los dias y meses de un digito, jemplo: para 5 de marzo de

2016 anote (0,510,312, 0, 1; 6. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la infc i ida, ejempio: si sdlo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: [9,9/9,92,0,1,01

e Marque con una “X” el circulo de “Seignora” o llene los espacios con ‘nueves’ en el caso de datos i sblo cuando se la i ion y después
de agotar todos los recursos para obtenerla.

« Para las preguntas con i que tengan * i se debe ificar en el espacio asignado para tal fin.

Para los domicilios ancte: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nam.
Exterior (¢]. 980) e interlor si aplica (€. 21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (], Colonia, Fraccicnamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo Unidad
Habitaciconal), Nombre del asentamiento, Codigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anctar *

* Para mas detalles del llenadc de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual de! Lienado del Cerfificado de Defuncion y Muerte Fetal

= Este documento no contiene “FE DE ERRATAS" y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O. Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que la (el) fallecida/o sea una (un) recién
nacdalo sin Acta de Nacimiento, escribir “Recién Nacida/o” en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la madre. En caso de agotar los
medios para la identificacion de la persona, dejar en blanco los espacios correspondientes y marcar |a opcion “Persona desconocida™

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Ancte el nombre de la entidad federativa donde nacié la (el) fallecida/o. Si nacié en el extranjero, anote el nombre del pais en el
espacio para la “Entidad de Nacimiento®.

6. ¢SE LE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O? Marque con una "X’ la opcion “Si” en caso de que la (el) i se ia como afr

7. ¢ SE CONSIDERABA INDIGENA? Margue con una “X" la opcién “Si” en caso de que |a (el) fallecida/o se reconocia como indigena de acuerdo a su cultura.

8. ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X” la opcion “Si” en caso de que la (el) fallecida/o hablara alguna lengua indigena, ya sea como Unica
lengua o ademés del espafiol. Para casos de menores de 5 afios, preguntar si alguno de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso
afirmalivo marcar la opcion “Si'.

10. 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 la (el) fallecida/o vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con ‘nueves’ los espacios correspondientes, elemplo: para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos [91 91 9). Marque la opcion “Se ignora’, después de agotar todos los recursos para determinar |z edad.

Para menores de 28 dias de nacida/o: 10.1. Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 0s y para un certif i los Ultimos
9 recuadros. 10.2 Ancte las semanas de gestacion y 10.3 Anote el peso &l nacer en gramos.
11. SITUACION CONYUGAL. Situacion de la (del) fallecida/o de 12 afios y mas en relacién con los y obligaci legales y de del pais, respecto

de la unién 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 “Soltera/o”.

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residia habitualmente |a (el) fallecida/o. Si ésta corresponde a un pais diferente a México,
anate en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

13. ESCOLARIDAD. Esta pregunla apllw para fallecidas/os de 3 afios y més. Marque con una “X" la opcién que indique el nivel méximo de estudios de la (del) fallecida/o

yen 13.1indique sila I des oil En caso conti i ‘Ninguna”.
14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, sjemplo: obreralo maestralo, etc. En 14.1 marque la opcion “Si” cuande la (el) fallecida/o contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, i de que perdbiera o no ingresos. Marque “No” cuando la (el) fallecida/o se dedicaba a

quenhaceres del hogar o cuidados de las (10s) hijas/os, a estumar jubilada/o, rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios.
15. AFIL|ACION ASERVIC!OS DE SALUD. Marque con una “X” la institucién a la que estaba afiliada/o la (el) fallecida/o. La opcién “Ninguna” debe marcarse cuando la
(el la (el) idafo no tenia afiliacion a senvicios de salud.
18. FIRMA DE LA (DEL) INFORNANTE La firma de la (del) informante es de carécter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado
(original y las tres copias).
19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedié la defuncion. Si ésta sucedié en unaunidad médica publica o privada ancte ¢l nombre
de la misma en 19.1 y en 19.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para el registro de la fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del hecho, anote en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejempio: i la defuncion ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1,7/0,9].
24. ¢ FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? Si la muerte fue accidental o violenta, avise inmediatamente a la autoridad civil.
25. TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. La opcién seleccionada denola una Eesunclén no una aﬁrmaubn
26. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION . Anote una sola causa en cada renglon, niti: tervalo de tie a a
la defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal cod:ﬁcador 3
PARTE I:€n 164 a) escriba 1 enfermedac, esin o esiado patolégeo que arocuo drectamente i defuncen. en s ineas b). €y @) debe register s enfermedades o sucesos antscedentes en
orden cronologico aue dieron onigen a k3 causa anatada en k2 linea 3). Como ayuda debajo de les lineas a), b)y ¢) s indica la leyenda *debido a (o como cualindca que la

causa que anote en a linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de el
PARTE ll: Cuando aphque, registre alguna enfermedzd signifizativa que pudo habr controuido ala defunsi mn oaro que no estuve relacionada con las causas anctadas en la PARTE |, gjemon

27.CAUSAS DE LA DEFUNCION {Anole una sola causz en cada rengidn. 2 astenia, eic.) .ly‘lhh:mm
PARTE| ai il 2
defuncion | Debido & g

oninea a) - én del 4 dias
Repots e cacenn do efeccionee D::n(omwu)
0 eventos en debido cera duodenal 3 afios
g.mmm c’m-(omwu)

)
PARTEIl.. ovnmomw Hipertensién arterial 5 afics

dehuns © puede despuba del esta

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

28. SI LADEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningin motivo debe dejarse sin respuestas Marque en 28.1 una de las opciones de la
1ala 5 ynoomita responder las preguntas 28.2 y 28.3.

32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). opcion coincida o no con el sitio donde sucedid la defuncion.

3. RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON LA (EL) FALLECIDAIO Anote la relacion que tenia la (el) presunta/o agresora/or con la (el)
falleci . Sila ion es un pr to homicidio, escriba el ps con la (el) falleci dela (del)p resp , ejemplo: esp , padre, madre,
concubina/o. En caso de no existir un parentesco anote ‘ninguno‘.

35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA CAUSA EXTERNA. Describa brevemente la situacion,
circunstancia o motives en que se produjo |a lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, ejemplo: caida de la escalera de su casa, atropellada/o por un autobus
al cruzar la avenida.

36. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Anote el domicilio donde ocurri6 la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio. En
caso de haber ocurrido en la carretera, especifique el nombre de la caretera y el numero del . Evite anotar [ " en su caso use referencias.

37-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningln dato que la (lo) identifique. En el caso de ser une (un) médica/o pasante el que certifique, éste debe
registrarse en la opcion 4 “Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicas/os, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La
firma de la (del) certificante es de carécter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado, por ningin motive debe deiarse sin informacion,

ABREVIATURAS
CEN: Certficado Electrénico de Nacmierto. CIE: Clasficacion Estadstica cional ce ¥ Problemas Reladonados con fa Salud. INF: Informante. NUM: Numeo. REG: Registro. CURP: Clave Unica de
Regstra de Foblacion
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SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LASINSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. NOMBRE D LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocda ()

Nombre (s} Primer Apelido Segundo Apellido

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

2. FECHA DE
3 D L1

[=8E=] | ] ||3Asexa Hombre Oy Muer(D), Seignera Ogg |
— —

5. CURP 5. ¢SE LE RECONOCIA =
COMO AFROMEXICANA/O? siOyneO;
Seignora Oy

7.4SE
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Y S S O | L | | | []sOimeO;seianaOy | invlcena?

SUUBLADMALEIA 51O NoD), ignirs O Especifiaue I9.NACIONALIDAD Mencana O 53 Oy 01’0, "Especitiue

Para menores de 28 dias de nacida/o anote:
0 5 i

10 1Foko del Cedilcado de Nacimiento

102 Semen:
e (grnmas)

degesucnm

11. SITUACION CONYUGAL
Pasmenwes Para merioes

deunanora

Selanora O,
Sotterglo (O Enunidn libre ()4 Casadaro (g
Separadalo (g Divoraadalo (O Vudao (O,

LENGUA INDIGENA?
a s o Para menores

10. EDAD CUMPLIDA
deinmes
Para (ersona

LLd
m-nar}mmu_l._l seiooa O

oS cumpians

Paramenores
e un a0

DE LA (DEL) FALLECIDA/O

12. RESIDENCIA HABITUAL.
Anote el domiclio permanente
donde vivia a fel) fallecidalo

12.1Tipo de vieficed 12 2 Normbre de la vilidad 123 Nom . Ext 124 NG Int

| L1

125 Tipo de esentamiento humano 126 Nombre del asentamiento humano 12.7 Codigo Postal

[ LEL] LI

12.8 Localisad 12.9 Municipio 0 Akaidia

12,10 Entdad fegeraiiva o pais (i (651012 &n &l exuznjera]

13. ESCOLARDAD
Ninguna () Primaia (O
Preescolar (O, Sewndania (Og

141 Trabajabe
st Oy N (D),

2y Seigon Oy

Bachillerat : 13 1 La escolended
chilleato o
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14. OCUPACION HABITUAL seignas Ogg

15. AFILIACION
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DE SALUD

Ninguna Oy
mss Oy

1555TE )

reneEx Oy

se0eNA Qs IMSS BIENESTAR Oy 195FAM (Dyy

Se ignora Om : 15.1 Numero de seguridagsadal o afiliacion
semmr Qg ovar O Especitique: !

-

DEL
INF.

16. NOMBRE 17. PARENTESCO CON LA (EL) FALLECIDA/O r‘. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE

Nombre(s) Primer Apellido

Sequado Apelido
19, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretariade Saiud Oy 155STE O, seMar O 7 G T8 unidad medica
INSSBIENESTAR (O,  PEMEX O e unidad medica puica O g

153 O, secena (O Unided médica pvada Og l_]_]_L_l_Ll_l__Lﬂl__L_'
e
20.00MCILIC DONDE | |
SUCEDIO LA DEFUNCION

205 Tipa da asentamiento humano

[
2038 L ocalidad
21, FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION

Iugzr Oz

Via
pubkca O

Hogat Oy

Se
lonara Ogs

20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la yislidad 203 Num . Ext 204 Num_ It

206 Nombre del asentamiento humano 20.7 Codigo Postal

| N [S]5]
20.9 Municipo o Alcaill s 2
23. JSE REALIZO UNA CIRUGIAEN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS?

010 Entidad fedar alve

Dia Mes Ao
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1 |
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26. TIPO DE DEFUNCION

Enfemedsd (), Accident= )y Agtesion (g Leslones autoinfiioas intenconaments () Intervenekdinieca (s

seignora Og

DE LA DEFUNCION

26. CAUSAS DE LA DEFUNCION {Anote una sola causa en sada renqlén. Evite sehalar modos de morir - semplo: paro cardiaco, astenia) sic

ntevelt aprorimaco ertr
1 inie 08 I3
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ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTA 1* COPIA AL INEGI
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION
INSTRUCCIONES GENERALES:

« Debe ser expedido por una (un) , de p ia por el tratante, el que haya otorgado la Ultima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares
donde no haya médicalo, podré ser expedido por ofra persona autorizada por la Secretaria de Salud.
* De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Ci de on debe ser exp antes de las 48 horas
dela 6n o que se el cuerpo, segin aplique.
« Para el llenado de este Certificado auxiliese con la i prop por un familiar o persona leg; dela (del) i p
los di Sila ion ocurrié en una unidad médica, recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacion.

« Llene en original y tres. copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

Dafuncnén La tercera copia debe conservarse en la unidad meédica que certifico la defuncion para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y
se en el exp clinico de la (del) fallecida/o. Si el Certificado se expidio fuera de una unidad medica, la (el) certificante esta

obligadaio a mmltlr la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.

= Escriba con finta negra ¢ azul (no utiice pluma de gel), usando letra de mdde clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas.

« Esariba sobre una superiicie plana y firme, p al escribir para de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la
ultima copla. En el caso de numeros utilice arabigos (0.12,....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, ejemplo: para 5 de marzo de

2016 anote [0,510,312,0; 1, 6/. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los ios de la inf ion d ida, ejempie: si sdlo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: [9,9/9,9(2,0,1,0].

« Marque con una “X” el circulo de “Seignora” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos icos, sblo cuando se d zca la informacion y después
mnmmmwﬂym

« Para las preguntas con op: que tengan * (i ifi en el espacio asignado para tal fin.

* Para los domicilios ande Tipo de vialidad (ej. Calle, Avemda Cammo Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Num.
Exterior (ej. 980) e interior si aplica (gj. 21, 2A G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerte, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Codigo Postal, Localidad. Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”.

= Para mas detalles del llenade de este formato, excepciones y particularidades. consulte el Manual del Lienado del Cerificado de Defuncion y Muerte Fetal.

« Este documento no contiene “FE DE ERRATAS” y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O. Anote el nombre completo, tal cual aperece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que la (el) fallecida/o sea una (un) recién
nacida/o sin Acta de Nacimiento, escribir “Recién Nacida/o” en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la madre. En caso de agotar los
medios para la identificacion de la persona, dejar en blanco los espacios correspondientes y marcar la opcién “Persona desconocida”.

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa donde naci6 la (el) fallecida/o. Si nacié en el extranjero, anote el nombre del pais en el
espacio para la "Entidad de Nacimiento”.

6. ¢ SE LE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O? Marque con una “X” la opeién “Si” en caso de que la (el) i se ia como

7. ¢SE CONSIDERABA INDIGENA? Marque con una “X la opcién “Si” en caso de que la (el) fallecida/o se reconocia como indigena de acuerdo a su cultura.

8. ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X” la opcion “Si” en caso de que la (el) fallecida/c hablara alguna lengua indigena, ya sea como Gnica
lengua o ademas del espafiol. Para casos de menores de 5 afios, preguntar si alguno de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso
afirmativo marcar la opcion “Si'.

10. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vaclos. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero &l
menos se conoce que la (el) fallecida/o vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con ‘nueves” los espacios correspondientes, ejemplo: para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos |91 9 9| Marque la opcién “Se ignora’, después de agotar todos los recursos para determinar |a edad

Para menores de 28 dias de nacida/o: 10.1. Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 y para un certificadoimpi los {ltimos
9 recuadros. 10.2 Ancte las semanas de gestacién y 10.3 Anote el peso al nacer en gramos.
11. SITUACION CONYUGAL. Situacion de la (del) fallecida/o de 12 afios y mas en relacion con los y legales y de del pals, respecto

de la unién o matrimonio, incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Registro Civil seré verificado su estado conyugal.
En caso contrario seleccione “Soltera/o”.

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residia habit la (el) fallecida/o. Si ésta ponde a un pais diferente a México,
anate en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

13. ESCOLARIDAD. Esta pregunta apllee para fallecidas/os de 3 afios y mas. Marque con una “X" Iz opcion que indique el nivel maximo de estudios de la (del) fallecida/o

yen 13.1indique si la idad es leta o i En caso conti i “Ninguna”.
14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, ejemplo: obreralo, maestraio, etc. En 14.1 marque la opcion “Si° cuando la (el) fallecida/o contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, i i de que perdibiera o no ingresos. Marque “No” cuando la (el) fallecida/o se dedicaba a

quehaceres del hogar o cuidados de las (los) hijas/os, a estudiar, jubiladalo, rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios.
15. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque con una "X’ lainstitucion a la que estaba afiliada/o la (el) fallecidalo. La opcion “Ninguna® debe marcarse cuando la
(el)i la (el) i no tenia afiliacion a servicios de salud.
18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado
(original y las tres copias).
19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique e lugar donde sucedié la defuncion. Si ésta sucedi6 en unaunidad médica publica ¢ privada anote &l nombre
de la misma en 19.1 y en 19.2 a Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para el registro de la fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del hecho, anote en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejfempio: si la defuncion ocurri6 a las 5 de la terde con 9 minutos, anote
24. ¢ FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? S| Ia mueﬂe fue accidental o vtolmla avise inmediatamente a Iz autoridad civil.
25. TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. L denota un: n, No una
26. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola cause en cada renglén, omitir el i terv lo de ti 0 8proxil a entre el comienzo de cad:
la defuncion. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador’,
PARTE I:En 2 |ineaa) , lesion o ostado patol la deft on la lineas b), ¢y d) debe registrar las enfermedades o sucescs antacedentss en
orden cronolégico cue diercn ongen a la causa anotada en 1 linea a). Como ayude debajo ce 1as lineas a), b) y ¢) s2 da “debido a (0 como de)', lacual ndica que la

causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debsjo de ella.
PARTE W: Cuenido apicai, 160156 al3ina enfenodad S grhcat (e pi00 nebar coniriuicd a 1 AinEsn, paro Que No 63ys flacionada con s causas anctadas et la PARTE |, giampb

o) A ‘astonia, olc.)
PARTE|

Reporte la enfermedad o condicién  g) Peritonitis lﬂﬂ

catsania dractamants o como

L) b Perforacién del T

Reports la cadena de afecciones Ml(ommui

&m}fmh“m ©) b1 o

en Ia Gfima linca utitzade. m.pmmﬁ)

Hipertensién artarial 5 afics
(ol intarvalo de tlempo puede Incluirse despuds del estado patolégico)

27. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA? Esta pregunta aplica para toda defuncion, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).
28. SI LADEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningln motivo debe dejarse sin respuestas Marque en 28.1 una de las opciones de la
1ala 5 ynoomita responder las preguntas 28.2 y 28.3.

32 LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). i la opcion coincida o no con el sitio dende sucedid la defuncion.
RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON LA (EL) FALLECIDA/O. Anote la relacion que tenia Ia (el) presunta/o agresorafor con la (el)
falleci . Sila ion es un pr it icidio, escriba el p con la (el) i de la (del) p ejemplo: , padre, madre,

concubina/o. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.

35, DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA CAUSA EXTERNA. Describa brevemente la situacion,
circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, ejemplo: caida de la escalera de su casa, atropellada/o por un autobus
al cruzar la avenida.

36. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Anate el domicilio donde ocurri6 la lesién del presunto amdenle homicidio o suicidio. En
caso de haber ocurrido en la carretera, especifique el nombre de la carretera y el nimero del . Evite anotar ido” en su caso use referencias.

37-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningun dato que Ia (lo) identifique. En el caso de ser una (un) médica/o pasante el que certifique, éste debe
registrarse en la opcidn 4 “Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicas/os, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La
firma de la (del) certificante es de caracter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado, por ningin motivo debe deiarse sin informacion.

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Electronico de Naamierto. CIE: Clastlicacién Estadistica o8 y Problemas con la Salud INF: Informante. NUM: Ndmero. REG: Registro. CURP: Clave Unca de
Registro de Poblacion
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DE LA DEFUNCION

¢ | 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocda ()
Nombre (5) Primer Apelido Segundo Apelido
2. FECHA DE . 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO
< Lt |1t 1 || 2sexo erm Oy mmO, seios Oy | ABTAZOENACMENTS L
TP R—T o
5. CURP 6. ;SE LE RECONOCIA 7.48E z
COIMO AFROMEXICANA/O? x 51080,
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[ | O o o [ | | | J]ssOiwO;seianaOs | moloenaz  seignora Oy
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tecUR nDicENA7 - SO NeO, ignirg Og Especifique l 9. NACIONALIDAD Mexcana () (gnora Oy OO, "Espeifiaue
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0 | ernmercres para menes Paramenores i ignora O
| ' |
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B | Paramencres Pir3 (25003 0 1 102 Semanas 10.3 Peso al 5 3
L e mair\n'n#ﬁml._L_Lns e Seioa O 1 gegeiin Ytk lardimion Separadalo (g Divorcadalo O, Viudalo O,
-
= 12. RESIDENCIA HABITUAL. l l ]
~ | Anate ot domic = = r i
B | conce vivio a (o)) fallecidaio 121 Tipo de vialicad 2 2Normbre 64 fa viglidad 123 Num_ Ext 124 NGm. 1Nt
=} |
5 125 Tipo de asentamiento humano 12 6 Nombrs del asentamiento numanc 12.7 Cédigo Postal
w1 ]]] LI Ll
12 8 Locaidad 12 9 Municipio o Akaldia 1210 Entidad feceraiva o pals (31 residia en el extranjero)
13. ESCOLARIDAD Bachillerat : 13.1 La escolended 14. OCUPACION HABITUAL Se ignora Ogg : 14.1 Trabajata
achilerato o
Ninguna Oy Primaria (), Badblleato0 (3, posgrada (), | sekecconada es } SO e,
Presscolar (), Secundana (O Profesional (O Seignora Ogq | Completa (O, Incomstets (O } i,
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DE SALUD MSS 02 PEMEX O4 SEMAR Os Ctra® Oa *Especifique: H
.| 16-NomeRe 17. PARENTESCO CON LA (EL) FALLECIDA/O | 18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE
w
8z
Nombre(s) Primer Apeliido Sequnda Apelido
19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
e e vis O o
Secretaria de Salud (4 155STE O seMaR O 79T Nombrs 05 18 Unidad madica piblica /10 lugar /12
IMSSBIENESTAR (O, pEmEX (g Ctra unided medica pudiice O'g Tl el T e O 2.0
e sdice ori Hogar gy gnara 98
mss O, senena O Unided médica privade Qg 192 Cave linica de Eatab] ntos de Salud (CLUESY
20.DOMICILIODONDE | | |
SUCEDIO LA DEFUNCION
20.1 Tipo de valicad 20.2 Nombre de la vialidad 203 Ndm Ext 20.4 Nurm.Int
[T e
| b fi Tipo de sentamieno humano N 206 Nombre del asentamiento humano L1 20.7 Codigo Postal
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N R usufo e O —"Pfgz"fcga
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| LAMUERTE? oG Ne O, Bamove  D° M8 o S04 NoO; ignos Oa
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25. TIPO DE DEFUNCION Enfemedad Oy Accidents Oy Agesion (), Lesiones IO 1602 (s seignora Og

alo Bpraximado entre

26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon . Evite sefialar modos de morir - eiemplo: paro cardiaco, astenia, etc} tery,
| Inicio de 1a entermedad

PARTE | et Codigo CIE
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ACCIDENTAL O VIOLENTA

27. 4 SE PRACTICO 28. I LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 64 ANOS 29. LA (EL) FALLEGDAIO S
NECROPSIA? O | 221 Emstass st et s s }o22umcusmmands s | PRESENTO MUERT “Déﬁ‘;iﬁﬁcﬁg‘"
81O Mo Oy nira Q8| &1 8mbecaze O BdmallTrs @)t e N, SOr MOs
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utilzaren en ta certficazian? A s Zie el ";-gg::ggs SO | mitre SO :
SOy N O, el puerperio O provios a i dofuncion 5 1 perlo 6 puepero? N (D, SS’Z‘.ganos7 o Oy L1 1 1
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36. DOMICILIO DONDE
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ATENCION: EL REGISTRO CIVIL DEBE CONSERVAR ESTA 2° COPIA
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
o Debe ser ido por una (un) mé fo, de pr ia por el tratante, el que haya otorgado la Gltima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares
donde no haya médica/o, podra ser expedido por otra persona autorizada por |a Secretaria de Salud.
* De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de on debe ser antes de idas las 48 horas
dela on o que se el custpo, sogun apliqus
« Para el llenado de este Certificad il conlai prop por un familiar o persona leg; ble de la (del) i por
los pondi . Si la defuncion ocurrié en una unidad médica, recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacion.

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

Defunclon La tercera copia debe conservarse en la unidad medica que certifico la defuncion para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y
Sg! se en el exp dinico de la (del) fallecida/c. Si el Certificado se expidio fuera de una unidad meédica, la (el) certificante esta

obligada/o a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores ala expedicion.

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

Escriba sobre una superiicie plana y firme, presi al escribir para legibilidad de las copias, verifique que |a informacion se pueda leer claramente hasta la

ultima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,12,...,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, ejemplo; para 5 de marzo de

2016 anote [0,5/0,3/2,0, 1, 6]. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves" los espacios de Ia i i ida, ejempio: si s6lo se conoce

el afio del nacimiento (2010), anote: |9,9/9,9/2,0,11,0.

Marque con una “X” el circulo de ‘Seignora” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos numéricos, solo cuando se desconozca la informacion ¥ 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, Nam
Exterior (ej. 980) e interior si aplica (ej. 21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fracmcna'nlento Puerto, Ejido, Ranchena Pueb!o Unidad

Habitacional), Nombre del asentamiento, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad fe iva. Evite anotar “ jicili
* Para mas detalles del llenado de este formato, P yp idades, Ite el Manual del Lienado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.
= Este documento no contiene “FE DE ERRATAS" y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.
INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O. Anote el nombre completo, tal cual aperece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que la (el) fallecida/o sea una (un) recién
naddalo sin Acta de Nacimiento, escribir “Recién Nacida/o” en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la madre. En caso de agotar los
medios para la identificacion de la persona, dejar en blanco los espacios correspondientes y marcar |a opcion “Persona desconocida’.

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa donde naci6 la (el) fallecida/o. Si nacié en el extranjero, anote el nombre del pais en el
espacio para la “Entidad de Nacimiento”.

6. ¢ SE LE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O? Marque con una "X la opcion “Si” en caso de que la (el) fallecida/o se ia como aff i Jo.

7. ¢ SE CONSIDERABA INDIGENA? Margue con una “X” la opcitn “Si” en caso de que la (el) falecida/o se reconocia como indigena de acuerdo a su cultura.

8. ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X” la opcién "SI en caso de que la (el) fallecida/c hablara alguna lengua indigena, ya sea como tnica
lengua o ademas del espafiol. Para casos de menores de 5 afios, preguntar si alguno de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso
afirmativo marcar la opcion *Si'.

10. 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
menos se conoce que la (el) fallecidalo vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con ‘nueves” los espacios correspondientes, ejemplo. para descenocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos |99 9/. Marque la opcion “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad.

Para menores de 28 dias de nacida/o: 10.1. Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 r dros y para un certi impl los Gitimos
9 recuadros. 10.2 Ancte las semanas de gestacion y 10.3 Anote el peso &l nacer en gramos.
11. SITUACION CONYUGAL. Situacion de |a (del) fallecida/o de 12 afios y mas en relacion con los y obligaci legales y de del pais, respecto

de la union o matrimonio, incluye por lotanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familier que en el Registro Civil sera verificado su estado conyugal.
En caso contrario seleccione “Solters/o”.

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residia habituaimente la (el) fallecida/o. Si ésta corresponde a un pais diferente a México,
ancte en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

13. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidas/os de 3 afios y mas. Marque con una “X” la opcion que indique el nivel méximo de estudios de la (del) fallecidalo

yen 13.1indique si la es o . En caso ‘Ninguna’.
14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupaclén principal, ejempla obreralo maestrajo, etc. En 14.1 marque la opcién “Si” cuando la (el) fallecida/o contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, indep de que perdbiera o no ingresos. Marque “No cuando la (el) fallecida/o se dedicaba a

quehaceres del hogar o cuidados de las (Ios) hijas/os, a estudiar, jubilada/o, rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios.
15. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X’ la institucién a la que estaba afilladalo la (el) fallecidalo. La opcion “Ninguna” debe marcarse cuando la
(el) que la (el) ida/o no tenia afiliacion a senvicios de salud.
18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado
(original y las tres copias).
19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. i el lugar donde dio | ion. Si ésta sucedio en unaunidad médica publica o privada ancte el nombre
de la misma en 19.1 y en 19.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para el registro de la fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del hecho, anote en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejempio: si la defuncion ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote 17|
24. ¢ FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? Si la muerte 1Ue accidental o vlolenta avise inmediatamente a la autoridad civil.
25. TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. ion selt deno ncién firmacion.
26. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglon a aproxima
la defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador’.
PARTE I En Ja linea a) escriba la enfermedad, lesion o estadc patoligico que srodujo directaments ta defuncic, en fas lineas b), ©) y d) debe registrer las enfemmedades o sucesos antzcedentss en
orden cronolégico cue dieron ofigen a la causa andtads en Iz linea a). Como ayuda debajo de lzs lineas a), b) v ¢) s2 indicala kyenda *debido a (0 cono consecuencia de)’, fa cualindea que fa

causa que anote en |a linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.
PARTE Il: Cuando apiique, registre alguna enfermedad signifizativa que pudo haber contrbuido a ia defuncion, pero que no estuve relacionada con las causas anctadas en la PARTE |, gjenpn.

2. A do morir- ‘sstonia, elc.) | mmmm
yla defuncidn.
mbuumwom o) Paritonitis aguda 2 dias
Debido & (0 como consecuendia ce)

T i At
© aventios en 3 afios
(::iu).ml“hﬁu
maTmy i pe P 6n arterial 5 afios

di 2 detuncsn {6l intorvalo 0 Bempo puode incluise después dol 0stado patoldgico)

27. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA? Esta pregunta aplica para toda defuncion, ya sea por causas naturales o por causas exteras (accidentales o violentas).
28. SI LADEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningin motivo debe dejarse sin respuestas Margue en 28.1 una de las opciones de la
1ala 5 ynoomita responder las preguntas 28.2 y 28.3.

32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). a opcion di coincida o no con el sitio donde sucedid la defuncién.
34. RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON LA (EL) FALLECIDAIO Anote la relacion que tenia la (el) presuntafo agresorafor con la (el)
falleci . Sila ion es un pr icidio, escriba el pa con la (el) falleci de la (del) p P ble, ejemplo: padre, madre,

concubina/o. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.

35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA CAUSA EXTERNA. Describa brevemente la situacion,
circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, ejemplo: caida de la escalera de su casa, atropellada/o por un autobis
al cruzar la avenida.

36. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Anote el domicilio donde ocurrié la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio En
caso de haber ocurrido en la carretera, especifique el nombre de la carretera y el nimero del kiometro. Evite anotar “domicilio conocido™ en su caso use referencias.

37-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningin dato que la (Io) identifique. En el caso de ser una (un) médicalo pasante el que certifique, éste debe
registrarse en la opcion 4 “Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicas/os, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La
firma de la (del) certificante es de caracter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y Ias tres copias)

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado, por ningin motive debe dejarse sin informacion,

ABREVIATURA!
CEN: Cerheods Elechonicn de Necmiento. GIE: lesfcacién Estadsica G ¥ Problemas con fa Salud. INF: Informante. NUM: Nome:o. REG: Registio. CURP: Clave Unica de
Ragistro de Foblacion




DIARIO OFICIAL

Martes 28 de diciembre de 2021

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

DE DATOS
DE LOS PARTICULARES

DEPRO’

CONFORME A LA LEY

ES ESTAN PR

*Sl LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

LOS DATOS

DE DATOS

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE

999999999

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTES DE LLENAR LEA LASINSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Modeks 2022

FOLIO

999999999

¢~ | 1. NONBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona descenocda () Y
Nombre (5] =rimer Apalldo Sequndd Apellida
2. FECHA DE S 4. ENTIDAD DE NACIMI
NACIMIENTO g | 3.sex0. Homors Oy Muer(), Seianers Oy | AN ToA0 S NASINEE.. | |
TP a—T
5. CURP. 6. ¢SE LE RECONOCIA
COMO AFROMEXICANA/O? 255 SIOl NOOI
coNslnERAsA
Lo OO seiomraOs | moicena?  seionoma Oy
8 jHABLABAALGUNA _ S g S otra* o
TecunNoloenar - SO N0 igns Oy *Especiique 9.NACIONALIDAD Mexicana () g5 Oy Otra (), “Especiiaue
10. EDAD CUMPLIDA | Para menares de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL :
8 | pzzmencs Pars mancees Parsmenores Ry L seigna Oy
de de un o " .
al, AN g . e a3 DRI ey ! 10.1Folio del Cerliicado de Nacimiento Soteralo (O Enunicn bore (4 Cesadalo (g
© | Paamenores % o 102 Semanas 10.3 Peso al
W | eunan %}T‘ﬂewnmana: %ﬁjﬁéml seignora O ! degestacién el e aion) Separadalo () Dwordadalo (g Viudaio (),
-
i | 12 RESIDENCIA HABITUAL. LIl
~ | Anote el domictio permanente - - - 5 =
3 | oonoe wwiea e tasecican 721 Tipo de vialidad 12.2Nombre do la vialdad 12.3 Nom. Ext. 124 Nam Int
Q Lo 1|
< 125 Tpo 04 asentamiento humano 126 Nombes del asentamiento humano 12.7 Codigo Postal
A (NN Ll
128 Localidad 12.9 Municipio o Alcalda 12.10 Ensded federativa o pals (3t 1e5-a>a en el extrenjero)
13. ESCOLARIDAD V131 La escolarided 14. OCUPACION HABITUAL Seignera Ogg | 14 1 Trabsiata
Nogwa Oy Primata O BEMREE ), posgrad () § soRoabnedess | SO, 0,
Presscolar (0),, Secundaria ()5 Profesional () Seignora (g | Completa O, Incompleta O, ! seimoa O,
:\Gé;;tl‘:ﬁglgN Ninguna O, 1sSSTE(D), sepena(Dy mssmENESTAR ), 1SSFAM (O Seignore Ogg 15.1 Numero de seguridad social o afilacion
DE SALUD Mss O, PEMEX(D, SEMAR Oy Ona"(Cy “Especifaue
16. NOMBRE 17. PARENTESCO CON LA (EL} FALLECIDA/O | 8. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE
w
H
Nombre(e Promer Asellido Sequndo Apdlido
19.SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
R o A Via @) Otro O
Secretarada Salwd Oy 15STE O, semar O IR Noirs Ta s ik Tibaes pablica 210 ugar J12
nvss BIENESTAR (O, PEMEX Qs Otra unidad médica piblica Qs | ‘ | | | | ‘ | \ o s
SO0 E Hogar Ot ignora M99
mss O, seoena Oy Linidad médica privada (O g 192 Ciave Unica 68 Ea da Salud (CLUES)
20. DOMICILIO DONDE | I
SUCEDIO LA DEFUNCION =
20 1 Tipo de vialidad 20.2Nombre do fa vialidad 20.3 Num. Ext. 20.4 Ndm._ Int
LLl (S0 () SR
235 Tipo de asentamierio humeno 206 Nombre Gel asentamiento humanc 20.7 Codigo Postal
L |1 |i]t Jai
20 8L ocalidad 20 8 Municipo o Alcsldic 20 10 Entidad fedaratva
21, FECHA Y HORA DE LADEFUNCION [ 22 (TUVOATENCION ;[ 23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24, {FUE DEFUNCION
MEDICADURANTE /1 " S ACCIDENTAL O VIOLENTA?
e | - PEe N(O2 B e sl
a 5 OLESION ANTES DE ¢ : L Se
LAMLERTEY ianarz O O, Y | R2Motvo Do Ao SOy MO, igndn O,
z
z Horas Minutos 9| seignoraQg | G Gingia
]
G | 5. TPODEDEFUNCION  Enfemedad (),  Accidents ();  Agresion (O, Lesiones autainfiigides intsnconelments (O Intervencion legal (O seignora (Dg
= = — —
g NS (a I P P ; Intervalo aproximaco entre USTEXOuSve el
£ 26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Aol una sols ceus én cada rengkon Evits sehialer modos de mori - &iemplo pao cardiazo. estenla, et Intervalo aproximaco entre \SSEEEREEIIE
B | eaioe £ V16 defuncion Codigo CIE
< | Reportela condicion @)
w | cavsane dreciamenta de defuncicn ~ abida a (o como consacuAneia da)
B | enineaa)
b)
Regors 1o cadsns do secciones Debids a (0 como consecuencia 0e) H
a evantos en debido orden H
{si splica). Anote lacausa baslra <) :
an 1 ultima linéa utizada Debido a (0 como consecuencia de) H
d)
TAres condicionas o sslado: pao\ogmcs
su;rﬂucauvcs que no pertenecen a la
0 e SU presancia conmbuyo & 1a 0‘3"‘""3" (Bl irtervalo 36 1empo pdeds INcUFse CEspuas el 25tado patviogico)
27. 4 SE PRACTICO 28. $1 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS 29, LA (EL) FALLECIDAIO
30. CAUSA BASICA
NECROPSIA? s O, 28 1 Espocifique si la muorts ocurri duranto: E 282 ¢Las cousas snotadas I () [l RTE DE DEFUNCION
SO WOy igneraO2 | zromberazo (), 43 das 11 mesas '
E 1 Gespuss del N4 f emoarazo, No D O Qs
ey A 5 mot pamopuepero? - | oyt T2 @l 1 1]
271 4Los hallazgos se F\pq"((voz o o e o e e -
utlizaron en la certificacion? Nﬁf*{:;i:‘bﬁlm 1 Biglas caicas snoiadas g On 281 Fue s1Os
an 1as titimas 1 arazo
5Oy MO, B puerperio () 1 B 8 defuncion 5 §  Somsdgacan o1 N | S MO,
31. 4 OCURRIO ENEL 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o caretera (~ (), i 33 LADEFUNCION FUE REGISTRADAENEL
DESEMPENO DE SU {ACCIDENTAL O VIOLENTA) e (via poblic, ﬂ? 4 franchoa l‘ﬁ"‘“") 7 MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? 22 comercial
5 n Qo onchapities Os Nt Os o Oy
8 va rea industrial
E SO 8Os 1505008 § (asin imn arey Ot Ara doportva (s ator tabnea v abre). (5 se gnaa Oy
g 34, RELACONDELA(DEL) LA SITUACION, gret 0 NOTIVOS EN QUE $E PRODUJO LA LESION | lnvestiggoon o, | Nopuede
CCDENTAL, VIOLENTA O SI ES INTOXICACION, ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO) o
2 | coNLA(EL) FALLECIDA “ b3 g X
=]
-
& [ powicitio powoe
i | OCURRIO LA LESIGN |
8 {ACCIDENTAL O VIOLENTA) 36 1Tipo de vialidad 362 Nombre de 12 viaidad 36.3 Nam. Bxt 364 Nam. Int
g|LLl L L e

365 Tipo de asentamiento humano 356 Nombre del aseatamiento humano 36.7 Codigo Postal

15 T LIl L

36 8 Localdad 35.9 Municipo o Alcaldia 3610 Entidad federabva
Méadicaio Otrafo Persona autonzada por Autondad Otro* .ESDQ(WQIIP
E sr.cermricabAPor IS0, R0 O, DR a Secrotaria o Salig. Ot cwir - Os o' Oy
& [ e Nowere 35 SILA [EL) CERTIFICANTE ES MEDICAIO | 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
E NGmbre(s) Bririar Apehdo Segindo Apalids S Y Y T o R
{f [#poweitic | [
O | vTELEFONO
T 41.1Tipo e viaidad 41.2 Nombre de la vialidad 41,2 Num, Ext 414 Num_Int 4.5 Tipo de asentamiento humano
) Lo oo ) LIL]
5 71 & Nombre del asentamentohumana 41.7 Codigo Postal 415 Localidad
wl L] [ e Y juii] asachEe
T aMuncpo o Alcaida 3110 Entigad federaiiva 4111 Toldtono Dia___Mos Ao
| 43, LA DEFUNCION FUE INSCRITA ENLA 44, LUGAR DE REGISTRO 4. FECHA DE REGISTRO
2| OFICIALIAO JuZGADO
-g‘o Nom %1 Locaidas
&1 num. Lo
\&| num acta 34 2 MUnicipio 0 Alcaldia 44 3 Enlidad faderativa Dia  Mes Ao )

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD



Martes 28 de diciembre de 2021 DIARIO OFICIAL

+

+

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION
INSTRUCCIONES GENERALES:

« Debe ser expedido por una (un) , de p ia por el tratante, el que haya otorgado la Ultima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares
donde no haya médicalo, podra ser expedido por ofra persona autorizada por la Secretaria de Salud.
* De acusrdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el ¢ de on debe ser antes de las siguientes 48 horas
dela 6N o que se el cuerpo, sogun apllqua
« Para el llenado de este Certificado con lai pr da por un familiar o persona legall ble de la (del) fallecida/o. por
los P Sila ion ocurrio en una unidad médica, recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacion.

* Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

Defunclun La tercera copia debe conservarse en la unidad meédica que certifico la defuncion para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y
se en el exp clinico de la (del) fallecida/o. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad médica, la (el) certificante esta

obllga:lalo a reml'lr 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 utiice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maguina de escribir. No use abreviaturas.

= Escriba sobre una superficie plana y firme, p al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la
ultima copla. En el caso de nimeros mlllce arabigos (0,12,....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 dlgllo, ejemplo: para 5 de marzo de

2016 anote [0,5/0:312,0,1, 6| Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la i ejemplo: si solo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: |9,9/9,9/2.0,1,0

* Marque con una “X" el circulo de “Seignora” o llene los espacios con ‘nueves’ en el caso de datos numéricos, s6l0 cuando se desconozca la informacion y después
de agotar todos los recursos para obteneria.

« Para las preguntas con opci: que tengan * i se debe i en el espacio asignado para tal fin.

* Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Cammo Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nam.
Exterior (ej. 980) e interior si aplica (). 21, 2A, G5), Tipo de h (ej. Colenia, Fracci iento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Codigo Postal Localldad Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido’.

* Para mas detalles del llenado de este formato, idades, Ite el Manual del Lienado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.

= Este documento no contiene ‘FE DE ERRATAS" y no debe Ilevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O. Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que la (el) fallecida/o sea una (un) recién
nacidalo sin Acta de Nacimiento, escribir “Recién Nacida/o” en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la madre. En caso de agotar los
medios para la identificacion de la persona, dejar en blanco los espacios correspondientes y marcar la opcion “Personz desconocida”.

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa donde naci¢ la (el) fallecida/o. Si nacié en el extranjero, anote el nombre del pais en el
espacio para la “Entidad de Nacimiento”.

6. ¢SE LE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O? Marque con una X' la opcion “Si” en caso de que la (el) se como

7. ¢ SE CONSIDERABA INDIGENA? Marque con una “X” la opcién “Si” en caso de que la (el) fallecida/o se reconocia como indigena de acuerdo a su cultura.

8. ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una "X’ la opcion “Si” en caso de que la (el) fallecida/o hzblara alguna lengua indigena, ya sea como Gnica
lengua o ademés del espafiol. Para casos de menores de 5 afios, preguntar si alguno de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso
afirmativo marcar la opcion “Si".

10. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espaclos vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero al
menos se conace que la (el) fallecida/o vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con ‘nueves” los espacios correspondientes, ejemplo: para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos |91919]. Marque Ia opcion “Se ignora®, después de agotar todos los recursos para determinar la edad

Para menores de 28 dias de nacida/o: 10.1. Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 y para un certificadoimpt los Ultimos
9 recuadros. 10.2 Ancte las semanas de gestacidn y 10.3 Anote el peso &l nacer en gramos.
11. SITUACION CONYUGAL. Situacion de la (del) fallecida/o de 12 afios y mas en relacion con os y legales y de del pals, respecto

de la unién o matrimonio, incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familier que en el Registro Civil sera verificado su estado conyugal.
En caso contrario seleccione “Soltera/o”

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residia habituaimente la (el) fallecida/o. Si ésta corresponde a un pais diferente a México,
ancte en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

13. ESCOLARIDAD. Esta preguma aplica para falectdaslos de 3 afios y mas. Marque con una X" Ia opcion que indque el nivel maximo de estudios de la (del) fallecida/o

yen 13.1indique si la es En caso conti “Ninguna’.
14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion pnnclpal ejemplo: obreralo, maestrajo, etc. En 14.1 marque la opcion “Si” cuando la (el) fallecida/o contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independi de que perdi 0 no ingresos. Marque “No” cuando la (el) fallecida/o se dedicaba a

quehaceres del hogar o cuidados de las (Ios) hijas/os, a estudiar, jubiladafo, rertista, etc. No aplica para menores de 5 afios.
15. AFILIACION ASERVICIOS DE SALUD. Marque con una "X la institucion & la que estaba afiliada/o la (el) fallecidalo. La opcion “Ninguna" debe marcarse cuando la
(el) la (el) ida/o no tenia afiliacion a servicios de salud.
18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio. ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Cerfificado
(original y las tres copias).
19. 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 19.1 y en 19.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para el registro de la fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del hecho, anote en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejemplo: si la defuncion ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote
24. ¢ FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? Si la muerte fue accidental o violenta, avise inmediatamente a |z autoridad civil.
25. TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. La opcion seleccionada denota una presuncion, no una afimacion.
26. 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
|a defuncion, Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.
PARTE I:En ' lirsaa) sscriba la enfermedad, lesidn o ssiade patolégeo qus orocujo direstaments la defuncidn, en |as lineas b), ¢}y o) debe regitrar las enfermedades o sucescs sniscadentss eon
crdm cnndéﬂeo e dieron ofigen a Ia causa anctada en I3 linea a) Corno ayuaa debajo delas Imeasl) b)y c)ss “debido g da)", k lindica que la.

e debe istrar debajo de
PARTE wam: aplique, regstre ekuno selermedd SiguNcatN Gus mdo hebat controuicd o a oe!\m'von "petd que o estuvo rlacicnada con s causas anclades en la PARTE |, gjerpb

F2 7 (Anols ura Evto astonia, elc) ;
Ragars W rfewnnded s couitn a) Xox: m’-""'“’-' aguda
mgmam

m”'m:f.”m“’m iy i) b Hipertensién arterial 5 afios

(el intervaio de tiemoo puede incluirse después del estado patoldgica)

27. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA? Esta pregunta aplica para toda defuncion, ya sea por causas nalurales o por causas extemnas (accidentales o violentas).

28. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningin motivo debe dejarse sin respuestas Marque en 28.1 una de las opciones de la
1ala 5 yno omita responder las preguntas 28.2 y 28.3.

32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). i la opcion coincida o no con el sitio donde sucedié la defuncién.

34. RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON LA (EL) FALLECIDA/O. Anote Ia relacion que tenfa la (el) presunta/o agresora/or con la (el)
fallecida/o. Si la defuncién es un presunto homicidio, escriba el p con la (el) fallecida/o de la (del) p ejemplo: Jo, padre, madre,
concubina/o. En caso de no existir un parentesco anote “ninguno’.

35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA CAUSA EXTERNA. Describa brevemente la situacion,
circunstancia o motives en que se predujo la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio, ejemplo: caida de la escalera de su casa, atropellada/o por un autobus
al cruzar la avenida.

36. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Anote el domicilio donde ocurrié la lesion del presunto aocmeme homicidio o suicidio. En
caso de haber ocurrido en la carretera, especifique el nombre de |a carretera y el nimero del . Evite anotar “domicilio " en su caso use referencias.

3741. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningdn dato que Ia (lo) identifique. En el caso de ser una (un) médica/o pasante el que certifique, éste debe

g en la opeion 4* i por la Secretaria de Salud”. Para el caso de médicas/os, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La
firma de la (del) certificante es de carécter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado, por ningin motivo debe dejarse sin informacion.

ABREVIATURAS i
CEN: Certificado Electrérico de Nacimiento. CIE: Clasficacicn Estadstica @ y Problemas con la Salud INF: Infornante. NUM: Numero. REG: Registro. CURP: Clave Unica de
Registro de Poblacion
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU
EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LA MUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION EL FETONO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SENAL DE VIDA, COMO
LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser por unafun médi pr por la (el) que atendio la ion o ion, para pi a partir de 22 semanas de gestacion
(es posible certificar productos de 21 semanas o menos, si los padres requieren |os restos para darles destino final). En los lugares donde no haya médica/o,
podra ser expedido por otra persona automada porla Secretnrla de Sllud

Para el llenado de este C con la da por la madre o gestante, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una
unidad médica recurra al expediente clinico de la madre o gestanle para obtener (o cotejar) la informacion.

Llene en original y tres copias, entregue a |os familiares el original y las dos primeras copias con la instruccién de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién o cremacién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la muerte fetal para integrar la informacién de
mortalidad del Sector Salud y posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la madre o gestante. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad
médica, la (el) certificante esta obligada/o 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 maquina de escribir. No use abreviaturas, ni simbolos, ni
signos, salvo los de puntuacion.

Escriba sobre una ie plana y firme, presi; al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta
la Gltima 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 |a izquierda para los dias y meses de un digito, ejemplo para 1 de
septiembre de 2016 anote |0;1| 0,9/ 2.:0,1,6|. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los dela ejemplo:
si es posible calcular solo el afio de la expulsion o extraccién (2016), anote: (9/9] 9/8/ 201116/

Marque con una “X" sobre el circulo correspondiente a la respuesta.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe explicar de forma clara la informacién que se solicita, en el espacio asginado para tal ﬁn
Marque con una "X el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con ‘nueves” en el caso de datos i solo cuando se la i v

despues de agotar todos |os recursos para obtenerla,

Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nam. Exterior (ej. 980)
e interior si aplica (ej. 21, 2A, GS5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puemo Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del
asentamiento, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad iva. Evite anctar , en su caso use referencias.

Este documento no contiene ‘FE DE ERRATAS" y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

EDAD GESTACIONAL. Anote |a duracién del Z0, exp en
hasta el momento de la extraccién o expulsién del producto.

contando a partir de la fecha de la tltima menstruacion

3. PESO. Anote en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote |0,4/ 5,0/, si pesa 1 kilo 300 gramos anote
1.3]0,0]. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).

5. ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencién prenatal para la vigilancia y control del embarazo, en caso afimativo anote en 5.2 el
total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

6. ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucién normal se ve alterada por patologias de la madre o
gestante y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.

7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de la piel al to de la Isién o ; la piel se refiere a una
piel palida, arrugada, con abrasion o destruccién superficial que al tocaria se separa.

7.2 ¢SE PRACTICO NECROPSIA?. Esta pregunta aplica para toda muerte fetal, ya sea por causas naturales o por causas exteras (accidentales o violentas).

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. 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 ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6/0,5|.

9. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurié la expulsién o extraccion del producto. Si esta ocurrié en una unidad
médica publica o privada anote el nombre de la misma en 9.1 y en 9.2 la Clave Unlca de Establecimiento de Salud (CLUES).

12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. i el p! to Si marca la opcién “ofro” describa cuél fue el
procedimiento usado.

13. ;HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MADRE O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? Anote una “X" en la opcién
“8I", en caso de existir evidencia de violt val, fisica, ial y/o sexual) .

16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de caracter obhgatono debe ser autografa y se debe de plasmar en todas
las hojas del Certificado (original y fres copias).

17. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el marcar con una ‘X" en las columnas de la derecha si ésta
fue atribuida a la madre/gestante o al producto. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

PARTE I. Enlalinea a) escriba la condlcxdn del producto odela madre o gestante que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢)
d) debe reg; las ar ites en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la
linea a). Como ayuda debajo de las Ilneas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (0 como consecuencia de)”, lo 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 Il. Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la madre/gestante o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, gjempio:
17. CAUSAS DE LA MUBRTE FETAL *.-:-2. hr—t‘“—*— w.
Sl | Glapon
O | & |
O | Ea |
s '| o. I
4 @ | O |
] '| OI I

22. ¢SE RECONOCE COMO AFROMEXICANA/O?. Marque con una “X” la opcién “SI” en caso de que |la madre o gestante se autoreconoce como
afromexicanalo.

23. ¢(SE CONSIDERA INDIGENA? Marque con una “X" la opcion “Si” en caso de que la madre o gestante se reconazca como indigena de acuerdo a su cultura.

24, ¢(HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X la opcién “Si” en caso de que la madre o gestante hable alguna lengua indigena, ya sea como Unica
lengua o ademas del espafiol.

29. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién de la vivi donde reside habitual la madre o gestante. Si ésta corresponde a un pais
diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pals.

30. ESCOLARIDAD. Marque la opcion que indique el nivel maximo de estudios de la madre o gestante, y en 30.1, indique si la escolaridad es completa
oincompleta. Sino tuviera escolaridad marque |a opcién “Ninguna”.

31. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, ejemplo. obrera/o, maestra/o, etc. En 31.1 marque la opcién “Si” cuando la madre o gestante
cuente con un trabajo o Iabora en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la
madre o se dedi del hogar o cuidados de las/os hijas/os, a estudiar, rentista, etc.

32. AFILIACION A LOS SERVIC|OS DE SALUD. Margue con una “X" la institucion a la que esta afiliada la madre o gestante. La opcién “Ninguna” debe
marcarse cuando la (el) infornante manifieste que la madre o gestante no tenga afiliacion a servicios de salud. En 32.1 anote el niumero de afiliacién de
la opcién donde la madre o gestante recibio la atencién, asegurese que éste guarde corr \cia con la opcién regi en la pregunta 32.

34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO). Anote el nimero de hijas/os que ha tenido la madre o gestante,
independientemente de que a la fecha estén vivas/os o no; 34.1 cuantas/os hayan nacido muertas/os, 34.2 cudntas/os hayan nacido vivas/os y 34,3
cuéntas/os sobreviven.

35. ¢VIVE LAMADRE O GESTANTE?. Seleccione “No”, si la madre o gestante fallecié antes de |la expedicién de este Certificado, en este caso debe anotar
en 35.1 el nimero de folio del Certificado de Defuncién.

36-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ninguin dato que la (lo) identifique. La firma de la (del) certi es de a

ser autégrafa y se debe de plasmar en todas las hojas del Certificado (original y tres copias). Para el caso de certificantes médicas/os, es obllgaﬁoﬂo
anotar el niimero de su cédula profesional.

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mesy afic de expedicién del Certificado, por ninglin motivo debe dejarse sin informacién.
ABREVIATURAS

F: Inf CIE: Clasificacién Estadistica Ints i de Enfermedades y Probl Relacionadas con la Salud. CURP: Clave Unica de

Registro de Poblacion
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ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 1" COPIA (ROSA) Y LA 2 COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL PERMISO DE INHUMACION

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES
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ges SECRETARIA DE SALUD FoLio

CERTIFICADO DE MUERTE FETAL
(LLENESE PARA PRODUCTOS A PARTIR DE 22 SEMANAS DE GESTACION)
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU
EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LA MUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARAC|ON EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SENAL DE VIDA, COMO
LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser ido por unafun por la (el) que atendio la expulsién o extraccion, para productos a partir de 22 semanas de gestacion
(es posible certificar productos de 21 semanas © menos, silos padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no haya médica/o,
podra ser expedido por otra persona uutonzada por la S:crﬁunn de Salud
Para el llenado de este Certi il con la i op! da por la madre o gestante, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una
unidad médica recurra al expediente clinico de la madre o gestante para cbtener (o cotejar) la informacién.
Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con |a instruccién de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién o cremacién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la muerte fetal para integrar la informacién de
mortalidad del Sector Salud y posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la madre o gestante. Si el Certificado se expidi6 fuera de una unidad
médica, la (el) certificante esta obligada/o 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 maquina de escribir. No use abreviaturas, ni simbclos, ni
signos, salvo los de puntuacion.
Escriba sobre una planay firme. presi al escribir para legibilidad de las copias, verifique que lainformacién se puedaleer claramente hasta
la ltima 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 digitc, ejemplo: para 1 de
septiembre de 2016 ancte |0/1| 09| 2/0/1,6]. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién desconocida, ejemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expulsién o extraccion (2016), anote: [919] 919| 21016,
Marque con una “X" sobre el circulo carespondiente a la respuesta.
Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe explicar de forma dara la informacion que se salicita, en el espacio asginado para tal ﬁn
Marque con una X" el circulo de “Se ignora” o llene los espacics con “nueves’ en el caso de datos numeéricos,

recur. iif
Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (). Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de |a vialidad, Num. Exterior (ej. 880}
e interior si aplica (ej. 21, 2A, G5). Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del
asentamiento, Codigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federaliva. Evite anotar “dornicilio conocido”, en su caso use referencias.
Este documento no contiene “FE DE ERRATAS" y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del 0, en p , contando a partir de la fecha de la dltima menstruacién
hasta el momento de la extraccion o expulsién del produclo

3. PESO. Anote en gramos el peso del producto, ejempio: si el producto pesa 450 gramos, anote|0;4!5,0|. sipesa 1 kilo 300 gramos anote
1,310 ,0]. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).

5. ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencién prenatal para la vigilancia y control del embarazo, en caso afirmativo anote en 5.2 el
total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

6. ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucion normal se ve alterada por patologias de la madre o
gestante y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.

7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de Ia piel al momento de la expulsion o extraccién; la piel macerada se refiere a una
piel palida, arrugaca, con abrasién o destruccion superficial que &l tocarla se separa.

7.2 ;SE PRACTICO NECROPSIA?. Esta pregunta aplica para toda muerte fetal, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. 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 efemplo: si ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote |1,6]0,5|.

9. SITIO DE LAEXPULSION O EXTRACCION. Espedificue el lugar donde ccurrid la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrio en una unidad
médica publica o privada anote el nombre de la misma en 9.1 y en 9.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Seleccione el pr imiento leado. Si marca la opcién “otro” describa cual fue el

procedimiento usado.

13. ¢HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MADRE O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? Anote una “X” en la opcién

1

1

“8l", en caso de existir evidencia de violencia doméstica (emocional, fisica, econémica, patrimonial y/o sexual) .
6. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informants es de caracter obligatorio, debe ser autégrafa y se debe de plasmar en todas
las hojas del Certificado (original y tres copias).
7. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el marcar con una “X" en las columnas de |a derecha si ésta
fue atribuida a la madre/gestante o al producto. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.
PARTE I. En la linea a) escriba la condicién del producto © de la madre o gestante que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢)
y d) debe registrar las enf dad dentes en orden Iégico que dieron origen a la causa anotada en la
linea a). Como ayuda debajo de las Ilneas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (0 como consecuencia de)’, lo 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 Il. Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad signfficativa, atribuida a la madre/gestante o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, giemplo:

22. ¢SE RECONOCE COMO AFROMEXICANA/O?. Marque con una “X" la opcion “Si" en caso de que la madre o gestante se autoreconoce como

afromexicana/o.

23. ¢SE CONSIDERA INDIGENA? Marque con una “X' la opcion “Si” en caso de que la madre o gestante se reconozca como indigena de acuerdo a su cultura.
24. ¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X” la opcién “Si” en caso de que la madre o gestante hable alguna lengua indigena, ya sea como Gnica

lengua o ademas del espafiol

29. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la dil i de la vivienda donde reside habitualmente la madre o gestante. Si ésta coresponde a un pais

diferente a México, anote en el espacio de ‘Enhdad Federativa" el nombre del pais.

30. ESCOLARIDAD. Marque la opcién que indique el nivel méaximo de estudios de la madre o gestante, y en 30.1, indique si la escolaridad es completa

31.

oincompleta Sino tuviera escolaridad marque la opcién “Ninguna”

OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemplo: obrera/o, maestra/o, etc. En 31.1 marque la opcién “Si” cuando la madre o gestante
cuente con un trabajo o labora en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la
madre o gestante, se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de las/os hijas/os, a estudiar, rentista, etc.

-

32. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucién a la que esta afiliada la madre o gestante. La opcién “Ninguna” debe

3

marcarse cuando la (el) informante manifieste que la madre o gestante no tenga afiliacién a servicios de salud. En 32.1 anote el nimero de afiliacion de
la opcién donde la madre o gestante recibi la atencion, aseglrese que éste guarde corespondencia con |a opcién registrada en la pregunta 32.

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO). Anote el numero de hijas/os que ha tenido la madre o gestante,
independientemente de que a la fecha estén vivas/os o no; 34.1 cuéntas/os hayan nacido muertas/os, 34.2 cuantas/os hayan nacido vivas/os y 34.3
cuéntas/os sobreviven.

=

35, ¢VIVE LAMADRE O GESTANTE?. Seleccione “No”, si la madre o gestante fallecié antes de la expedicion de este Certificado, en este caso debe anotar

en 35.1 el numero de folio del Certificado de Defuncién.

36-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningtin dato que la (lo) identifique. La firma de la (del) certificante es de caracter obligatorio,

ser autégrafa y se debe de plasmar en todas las hojas del Certificado (onginal y tres copias). Para el caso de certificantes médicas/os, es obligatorio
anotar el nimero de su cédula profesicnal.

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y ano de expedicion del Certificado, por ningtin motivo debe dejarse sin informacion.

ABREVIATURAS %
INF: Informante. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Probk Relacionadas con la Salud. CURP: Clave Unica de

Registro de Poblacién
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU

EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LA MUERTE ESTA

INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SENAL DE VIDA, COMO

LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE

CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

« Debe ser expedido por una/un médicalo, pr por la (el) que atendic la expulsicn o extraccion, para productcs a partir de 22 semanas de gestacion

(es posible certificar productos de 21 semanas o menos, silos padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no haya médica/o,

podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretana de Salud.

Para el llenado de este C il con la por la madre o gestante, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurric en una

unidad medica recurra al expediente clinico de la madre o gestante para obtener (o cotejar) la informacion.

* Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccién de llevarios al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la muerte fetal para integrar la informacion de

mortalidad del Sector Salud y i en el expedi clinico de la madre o gestante. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad
médica, la (el) certificante esta obligada/o a nmmr latercera 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, ni simbolos, ni
signos. salvo los de puntuacion.

o Escriba sobre una sup ie plana y firme, presi 2l escribir para legibilidad de las copias, verifique que lainformacidn se pueda leer claramente hasta
la dltima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,1,2,....9).

e 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 dlglto ejemplo para 1 de

septiembre de 2016 anote |01 09| 2/0/1)6/. Registre incl ion parcial, Il con “nueves” los delai ejemplo:

si es posible calcular solo el aio de la expulsion o extraccion (2016), anote: [919| 99| 2(0/1/6].

Margue con una “X" sobre el circulo carrespondiente a la respuesta.

 Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe explicar de forma clara la informacion que se sdlicita, en el espacio asginado para tal fin.

Marque con una “X" el circule de “Se ignora” o llene los espacics con “nueves” en el caso de datos icos, solo cuando se la i ién y

e Para los domicilios anote: Tipo de vi: d (e. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Num. Exterior (ej. 980)
e interior si aplica (gj. 21, 2A, G5). Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad Habitacional). Nombre del
asentamiento, Codigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”, en su caso use referencias.

* Este documento no contiene ‘“FE DE ERRATAS" y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duracién cel en

hasta el momento de la extraccion o expulsién del producto

3. PESO. Anote en gramos el peso del producto, ejempio: si el producto pesa 450 gramos, anote |04/ 5,0l, si pesa 1 kilo 300 gramos anote

1,3]0,0J. No registre con otra unidad de mecida (1kg.= 1000 gramos).

5. ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencién prenatal para la vigilancia y control del embarazo, en caso afimativo anote en 5.2 el

total de consuitas recibidas durante todo el embarazo.

6. ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica comc embarazo complicado aquel en donde |a evolucion nommal se ve alterada por patologias de la madre o

gestante y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.

7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estadc de l2 piel al momento de la expulsion o extraccién; la piel macerada se refiere a una

piel palida, armugada, con abrasion o destruccion superficial que 2l tocarla se separa.

7.2 ¢SE PRACTICO NECROPSIA?. Esta pregunta aplica pera toda muerte fetal, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. 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 ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote |1 ,6]0,5/.

9. SITIO DE LAEXPULSION O EXTRACCION. Espedifique el lugar donde ocurié la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrié en una unidad

médica publica o privada anote el nombre de la misma en 9.1 y en 9.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. ione el p imiento I Si marca la opcién “otro” describa cudl fue el

procedimiento usado.

13. ;HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MADRE O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? Anote una “X” en la opcién

“Si", en caso de existir evidencia de violencia doméstica (emouonal fisica, econémica, patnmonlal ylo sexual) .

16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) i ite es de cara io, debe ser autégrafa y se debe de plasmar en todas

las hojas del Certificado (original y tres copias).

17. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el marcar con una “X" en las columnas de |a derecha si ésta

fue atribuida a la madre/gestante o al producto. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

PARTE |. En la linea a) escriba la condicién del producto ¢ de la madre o gestante que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢)
y d) debe registrar las enfermedades 0 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 &, (0 como consecuencia de)’, lo 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 Il. Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad signfficativa, atribuida a la madre/gestante o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |. glemplo:

contando a partir de |a fecha de la tltima menstruacién

o b cormunioackdn rateeo-fkal, w.)

22. ¢SE RECONOCE COMO AFROMEXICANA/O?. Marque con una “X" la opcién “Si” en caso de que la madre o gestante se autoreconoce como
afromexicana/o

23. ¢SE CONSIDERA INDIGENA? Marque con una “X” la opcion “Si” en caso de que la madre o gestante se reconozca como indigena de acuerdo a su cultura.

24. ¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X” la opcidn “Si” en caso de quela madre o gestante hable alguna lengua indigena, ya sea como Unica
lengua o ademas del espafiol

29. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién completa de la vivienda donde reside habitualmente la madre o gestante. Si ésta corresponde a un pais
diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

30. ESCOLARIDAD. Marque la opcién que indique el nivel maximo de estudios de la madre o gestante, y en 30.1, indique si la escolandad es completa
o incompleta. Sino tuviera escolaridad margue |a opcion "Ninguna”.

31. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, gjempio: obrera/o, maestra/o, etc. En 31.1 margue la opcion “Si* cuando la madre o gestante
cuente con un trabajo o labora en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la
madre o gestante, se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de las/os hijas/os, a estudiar, rentista, etc.

32. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institudén a la que esta afiliada la madre o gestante. La opcién “Ninguna® debe

marcarse cuando la (el) informante manifieste que la madre o gestante no tenga afiliacién a servicios de salud. En 32.1 anote el nimero de afiliacién de
la opcién donde la madre o gestante recibié |a atencion, aseglirese que é;le guarde correspondencia con |a opcién registrada en la pregunta 32.

34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO). Anote el numero de hijas/os que ha tenido la madre o gestante.
independientemente de que a la fecha estén vivas/os o no; 34.1 cuéntas/os hayan nacido muerias/os, 34.2 cuantas/os hayan nacido vivas/os y 34.3
cuantas/os sobreviven.

35. ¢VIVE LAMADRE O GESTANTE?. Seleccione “No”, si la madre o gestante fallecié antes de |la expedicion de este Certificado, en este caso debe anotar
en 35.1 el numero de folio del Certificado de Defuncion.

36-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ninguin dato que |a (lo) identifique. La firma de la (del) cerhﬁcant\e es de caracter obhgatono
ser autégrafa y se debe de plasmar en todas las hojas del Certificado (onginal y tres copias). Para el caso de cer es
anotar el nimero de su cédula profesicnal.

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicién del Certificado, por ningtin motivo debe dejarse sin informacion.

ABREVIATURAS .
INF: Informante. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfe dades y Probl Relacionadas con la Salud. CURP: Clave Unica de
Registro de Poblacién
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*81 LA MUERTE FETAL NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA DE SALUD
EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION
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ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA MUERTE FETAL DEBE CONSERVAR ESTA 3% COPIA
PARA INTEGRAR LA INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD*
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

DEFUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU

EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LA MUERTE ESTA

D INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SENAL DE VIDA COMO

LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE

CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2). -
INSTRUCCIONES GENERALES:
e Debe ser ido por unafun i pr por la (el) que atendié la expulsién o extraccion, para productos a partir de 22 semanas de gestacion

(es posible certificar productos de 21 semanas o menos, si los padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no haya médica/o,

podra ser expedido por otra persona autorizada per la Secmtarla de Salud.

Para el llenado de este Certi lig con la P da por la macre o gestante, el padre o familiar. Si la muerte fetal ocurrié en una

unidad medica recurra al expediente clinico de la madre o gestame para obtener (o cotejar) la informacion.

* Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con Ia instruccién de llevarios al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacion o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la muerte fetal para integrar la informacion de

mortalidad del Sector Salud y i enel diente clinico de la madre o gestante. Si el Certificado se expidi6 fuera de una unidad
médica, la (el) certificante esta ob|igudalo 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 maquina de escribir. No use abreviaturas, ni simbolos, ni
signos. salvo los de puntuacion.

o Escriba sobre una sup ie plana y firme, presi: 2l escribir para legibilidad de las copias, verifique que lainformacion se puedaleer claramente hasta
la Gltima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,1,2,...,9).

e En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes Y afio. Ccmplele con cero a la izquierda para los dlas y meses de un dlgllc slemplo para 1 de
septiembre de 2016 anote [0]1] 0;9]2/0/16|. Registre incls parcial, i do con “nueves” los dela ejemplo:

si es posible calcular solo el afio de la expulsién o extraccién (2016), anote: [919| 8(9| 2|0/1/6/.

Marque con una “X" sobre el circulo correspondiente a la respuesta.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe explicar de forma clara la informacion que se soiicita, en el espacio asginado para tal fin.

Marque con una “X" el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves’ en el caso de datos i sélo cuando se lai ion y

después de agotar todos los recursos para obtenerla,
= Paralos domicilios ancte: Tipo de vialidad (). Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Num. Exterior (ej. 980)
e interior si aplica (ej. 21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad Habitacional). Nombre del
asentamiento, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”, en su caso use referencias.
* Este documento no contiene “FE DE ERRATAS" y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.
INSTRUCCIONES ESPECIFICAS
2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duracién del 2 P en semanas contando a partir de la fecha de la ultima menstruacién
hasta el momento de la extraccién o expulsién del producto
3. PESO. Anote en gramos el peso del producto. ejempio: si el producto pesa 450 gramos, anote 0,4/ 5,0 si pesa 1 kilo 300 gramos anote
11.310,0]. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).
5. ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no ion pr para la vigi ia y control del emb 0, en caso afimativo anote en 5.2 el
total de consultas recibidas durante todo el embarazo.
6. ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucién nommal se ve alterada por patologias de la madre o
gestante ylo el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.
7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de |a piel al momento de la expulsion o extraccion; la piel macerada se refiere a una
piel palida, arrugada, con abrasion o destruccion superficial que al tocarla se separa.
7.2 ¢SE PRACTICO NECROPSIA?. Esta pregunta aplica para toda muerte fetal, ya sea por causas naturales o por causas extemas (accidentales o violentas).
8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION © EXTRACCION. 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 ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6]0 5.
9. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurmié la expulsion o extraccién del producto. Si esta ocurrié en una unidad
médica ptiblica o privada anote el nombre de la misma en 9.1 y en 9.2 la Clave Unica de Establecnmxento de Salud (CLUES).
12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. i el procedi pl . Si marca la opcién “ofro” describa cual fue el
procedimiento usado.
13. ;$HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MADRE O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? Anote una “X" en la opcién
“Sl", en caso de existir evid de |, fisica, econémica, patrimonial y/o sexual) .
16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) lnformante es de caracter obligatorio, debe ser autégrafa y se debe de plasmar en todas
las hojas del Certificado (original y tres copias).
17. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el marcar con una “X" en las columnas de la derecha si ésta
fue atribuida a la madre/gestante o al producto. Deje en blance el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.
PARTE |. En la linea a) escriba la condicion del producto o de la madre o gestante que produjo directamente la muerte, en las lineas b), c)
y d) debe regi las er 0 sucesos ar ites 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)’, lo cual indica
ue la causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.
PARTE Il. Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la madre/gestante o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE | glempio:

T
“ O @& | |
> O | @ || |
- ® |0 || |
“® |0 | |
e |

22. ¢SE RECONOCE COMO AFROMEXICANA/O?. Marque con una “X" la opcién “Si” en caso de que la madre o gestante se autoreconoce como
afromexicana/o.

23. ¢(SE CONSIDERA INDIGENA? Marque con una “X” la opcién “Si” en caso de que la madre o gestante se reconozca como indigena de acuerdo a su cultura.

24. ¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcion “Si" en caso de que la madre o gestante hable alguna lengua indigena, ya sea como Gnica

lengua o ademas del espaiol

RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién completa de la vivienda donde reside habitualmente la madre o gestante. S| ésta corresponde a un pais

diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federativa” €l nombre del pais.

30. ESCOLARIDAD. Marque la opcion que indigue el nivel maximo de estudios de la madre o gestante, y en 30.1, indigue si la escolandad es completa
o incompleta. Sino tuviera escolaridad marque la opcion “Ninguna".

29.

31. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemplo: obrera/o, maestra/o, etc. En 31.1 marque la opcién “Si” cuando la madre o gestante
cuente con un trabajo o labora en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la
madre o gestante, se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de las/os hijas/os, a estudiar, rentista, etc.

32. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" la institucién a la que esta afiliada la madre o gestante. La opcién “Ninguna® debe

marcarse cuando la (el) informante manifieste gue la madre o gestante no tenga afiliacién a servicios de salud. En 32.1 anote el nimero de afiliacion de
la opcién donde la madre o gestante recibié la atencion, asegurese que éste guarde correspondencia con la opcion registrada en la pregunta 32.

34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO). Anote el nimero de hijas/os que ha tenido la madre o gestante,
independientemente de que a la fecha estén vivas/os o no; 34.1 cudntas/os hayan nacido muertas/os, 34.2 cuantas/os hayan nacido vivas/os y 34.3
cuantas/os sobreviven.

35. ¢VIVE LAMADRE O GESTANTE?. Seleccione “No”, si la madre o gestante fallecio antes de la expedicion de este Certificado, en este caso debe anotar
en 35.1 el nimero de folio del Certificado de Defuncion.

36-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningtin dato que la (lo) identifique. La firma de la (del) certificante es de caracter obllgatorlo
ser autégrafa y se debe de plasmar en todas las hojas del Certificado (original y tres copias). Para el caso de certi
anotar el nimero de su cédula profesional.

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicién del Certificado, por ningtin motivo debe dejarse sin informacién.

ABREVIATURAS 2

INF: Informante. CIE: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud. CURP: Clave Unica de
Registro de Poblacién

+
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ANEXO 2. REPRESENTACION IMPRESA DE LA VERSION ELECTRONICA DEL CERTIFICADO DE
DEFUNCION Y DE MUERTE FETAL

, SECRETARIA DE SALUD
. CERTIFICADO ELECTRONICO
| DE DEFUNCION

Folio Fecha/Hora de ocurrencia de la defunciéon

Nombre de la (del) fallecida/o

Fecha de nacimiento Entidad de Nacimiento
Sexo Clave Unica de Registro de Poblacién
Nacionalidad Entidad de la defuncion

Firma electronica de la (del) certificante

Sello electrénico de la Secretaria de Salud

Sello electrénico de la Unidad Médica

Cadena original

Codigo
QR

Para validar la autenticidad de éste documento, por favor escanee el cédigo QR que debe abrir la pagina
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SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO ELECTRONICO
DE MUERTE FETAL

Nombre de la madre o gestante

Fecha de nacimiento Entidad de nacimiento Sexo de la madre

de la madre o gestante de la madre o gestante o gestante
CURP de la madre o gestante Fecha de certificacion
Folio Fecha de expulsion Semanas de gestacion

Firma electrénica de la (del) certificante

Sello electréonico de la Secretaria de Salud

Sello electrénico de la Unidad Médica

Cadena original

Codigo
QR

Para validar la autenticidad de éste documento, por favor escanee el codigo
QR que debe abrir la pagina



