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1. INTRODUCCION

El Certificado de Defuncion es el formato Unico a nivel nacional establecido por la Secretaria de Salud,
de expedicidn gratuita y obligatoria, que hace constar la defuncion y las circunstancias que acompafiaron
el hecho.

Como apoyo al cumplimiento de este objetivo y con base en lo establecido en el Reglamento Interior de
la Secretaria de Salud (DOF 02 de febrero de 2010) en su articulo 24, fraccion VIII; la DGIS, como
instancia responsable de establecer el disefio, contenido, distribucion, control y supervision de los
certificados de defuncion, elaboré el presente Manual de Llenado del Certificado de Defuncién; el cual
tiene la finalidad de guiar en su llenado al responsable de expedir el Certificado de Defuncidn,
describiendo a detalle las variables que integran el formato y especificando la forma como deben ser
registradas de acuerdo con las circunstancias que acompafiaron el fallecimiento y a las caracteristicas del
mismo, contribuyendo de esta forma a mejorar la calidad de la informacion captada.

En este contexto y en el marco de las modificaciones realizadas al formato respectivo, a partir del modelo
2012, se elaboro esta tercera edicion del Manual de Llenado del Certificado de Defuncion, en el cual el
usuario podra reconocer una importante mejora.

2. ANTECEDENTES

ESTADISTICAS VITALES

Las estadisticas vitales son elementos basicos para conocer la situacion demografica de un pais, asi como
insumos indispensables para la planeacion econdémica y social, al proporcionar informacion sobre la
tendencia del crecimiento natural de la poblacién (natalidad y mortalidad), sobre su distribucion
geografica y su agregacion y comportamiento a lo largo del tiempo, permitiendo identificar a los grupos
demandantes de servicios médicos, educacion y vivienda, entre otros.

Las estadisticas vitales estdn compuestas por los registros de nacimientos, defunciones, muertes fetales,
matrimonios y divorcios. Esta informacion proporciona herramientas para la deteccion de necesidades,
la elaboracion y evaluacion de programas, la caracterizacion de los actores involucrados, la planeacién
de servicios y la distribucion de recursos. Respecto de los nacimientos se pretende conocer la frecuencia
con que ocurren estos hechos en el pais; mientras que en el rubro de las defunciones se produce
informacidn que permite conocer y comparar su volumen, sus tendencias y sus caracteristicas en los
diferentes ambitos geograficos; con las estadisticas de muertes fetales, por su parte, se espera obtener su
frecuencia y las causas que las originan; el registro de los matrimonios arroja datos que permiten obtener
el volumen y las caracteristicas demograficas y socioeconomicas de la poblacién involucrada; asimismo
las estadisticas de divorcios muestran la frecuencia, las causas y los factores que influyen para que estos
ocurran.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) “las variables que se utilizan
en dichas estadisticas guardan una estrecha relacion con dos aspectos principales: el hecho en particular
y la persona relacionada o involucrada” (INEGI, 2003). Por ejemplo, las variables obtenidas de los
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Certificados de Defuncién son las relacionadas con el hecho de la muerte y con las caracteristicas
sociodemogréficas de la (del) fallecida/o.

ESTADISTICAS DE DEFUNCIONES

Como se menciono, entre los hechos vitales se encuentran las defunciones y las estadisticas de dichos
eventos que permiten conocer la frecuencia con que ocurren éstos en el pais y las causas que los provocan,
con lo cual, una vez obtenido su volumen y desglose, es posible conocer entre otros aspectos, la
efectividad de los programas de salud, asi como detectar las necesidades de servicios y recursos médicos.

Cabe destacar que la poblacién desconoce la relevancia acerca del registro de las defunciones a
nivel nacional, lo que complica y obstaculiza la realizacion de otros tramites subsecuentes tales
como la inhumacién o cremacion del cuerpo. Situacién que hace necesario fortalecer la difusion
sobre la importancia del certificado y de su correcto uso.
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3.
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4. LINEAMIENTOS PARA LA EXPEDICION DEL CERTIFICADO
DE DEFUNCION

De acuerdo en lo establecido en la NOM-035-SSA3-2012 se debe cumplir con lo siguiente:

12.2.3 Para toda defuncién y muerte fetal ocurrida en territorio nacional es obligatoria su certificacion,
para lo cual deben utilizarse los formatos vigentes de los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal.

Las defunciones y muertes fetales ocurridas en el extranjero quedan excluidas de la expedicion del
Certificado correspondiente.

12.2.4 Para toda defuncién y muerte fetal ocurrida en territorio nacional, el Certificado de Defuncion es
requisito indispensable para el tramite del Acta de Defuncién.

El Certificado de Defuncion no debe ser confundido con el Acta de Defuncion.

El Certificado de Defuncion no debe ser utilizado en sustitucién o como complemento del Acta de
Defuncidn para fines legales o administrativos.

12.2.5 El Certificado de Defuncion y el Certificado de Muerte Fetal estdn conformados por un original
y tres copias.

Con objeto de asegurar la integracion de la informacion y el registro de las defunciones y muertes fetales
ocurridas se establece lo siguiente para ambos Certificados:

12.2.5.1 El original y sus dos primeras copias deben entregarse al interesado(a) con la instruccion de
que a su vez deben entregarlos en el Registro Civil para obtener el Acta de Defuncion y el permiso de
inhumacion en caso de una defuncion, o para tramitar el permiso de inhumacién en caso de una muerte
fetal.

12.2.5.2 Si el Certificado no es reclamado, la unidad médica del SNS que lo haya expedido o el
certificante, debe remitirlo a los SESA.

12.2.5.3 Corresponde a los SESA, en un plazo no mayor a una semana a partir de la fecha de registro,
recuperar el Certificado original del Registro Civil para complementar la integracién de la informacion
en el SEED.

12.2.5.4 La primera copia del Certificado debe ser entregada por el Registro Civil al INEGI, institucion
responsable de su custodia.

12.2.5.5 La segunda copia del Certificado queda bajo resguardo del Registro Civil.

12.2.5.6 La tercera copia del Certificado debe conservarse en la unidad médica del SNS que certifico la
defuncidn para garantizar la integracion de la informacion correspondiente en el SEED, de conformidad
con los términos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS, asi como para cotejar la informacion
requerida por los SESA.
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Si la defuncion o muerte fetal no fue certificada por alguna unidad médica del SNS, el certificante esta
obligado a remitir la tercera copia a los SESA, en un periodo no mayor a los diez dias habiles posteriores
a su expedicion.

Los Servicios Médicos Forenses de comun acuerdo con los SESA, pueden conservar la tercera copia de
los Certificados expedidos siempre y cuando se establezca un mecanismo que asegure la incorporacion
de la informacion en el SEED.

12.2.6 Los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal deben ser expedidos por Unica vez para toda
defuncion o muerte fetal ocurrida en territorio nacional, en forma gratuita y obligatoria, por un médico
con cédula profesional o por la persona autorizada por la autoridad sanitaria correspondiente.

Antes de su expedicion es indispensable que el certificante haya revisado el cuerpo, constatando la
defuncién (o muerte fetal) y las probables causas de defuncién.

12.2.7 Los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal deben expedirse segun las circunstancias que
acompafien la defuncion o muerte fetal, de conformidad con lo siguiente:

12.2.7.1 Si la defuncion ocurri6 en una unidad médica del SNS, el Certificado de Defuncién debe ser
expedido obligatoriamente de forma inmediata después de ocurrida la defuncidn, por el médico tratante
(médico que dio la ultima asistencia), o a falta de éste, por otro médico autorizado por la unidad médica
para la certificacion.

Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica del SNS el Certificado de Muerte Fetal debe ser expedido
obligatoriamente de forma inmediata después de ocurrida la muerte fetal, por el médico que atendio la
expulsion o extraccion del producto, o a falta de éste, por otro médico autorizado por la unidad médica
para la certificacion.

12.2.7.2 Si la defuncidon ocurrié fuera de una unidad médica del SNS y el fallecido recibid atencion
durante su Gltimo proceso de enfermedad en alguna unidad médica del SNS, a solicitud del interesado,
es obligacion de ésta expedir el Certificado de Defuncion dentro de las siguientes 48 horas después del
deceso.

Si la muerte fetal ocurri6 fuera de una unidad médica del SNS y la madre recibié atencion durante el
embarazo en alguna unidad médica del SNS, a solicitud del interesado, es obligacion de ésta expedir el
Certificado de Muerte Fetal dentro de las siguientes 48 horas después de ocurrido el evento.

12.2.7.3 Si la muerte ocurrid en el traslado entre una unidad y otra, es responsabilidad de la unidad de
referencia (la que envio al paciente) expedir el Certificado de Defuncién.

Si la muerte fetal ocurri6 en el traslado de la madre entre una unidad y otra, es responsabilidad de la
unidad de referencia (la que envi6 a la madre) expedir el Certificado de Muerte Fetal.

12.2.7.4 Si la defuncién ocurrid fuera de una unidad médica del SNS y el fallecido no recibié atencion
durante su altimo proceso de enfermedad en alguna unidad medica del SNS es responsabilidad de los
SESA establecer los mecanismos que garanticen la expedicion del Certificado de Defuncidn dentro de
las siguientes 48 horas después del deceso.
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Si la muerte fetal ocurrié fuera de una unidad médica del SNS y la madre no recibi6 atencion durante su
embarazo en alguna unidad médica del SNS es responsabilidad de los SESA establecer los mecanismos
que garanticen la expedicién del Certificado de Muerte Fetal dentro de las siguientes 48 horas después
de ocurrido el evento.

12.2.7.5 En el caso de las defunciones ocurridas por causas externas (violentas, accidentales o
autoinfligidas):

12.2.7.5.1 El personal médico o quien conozca del hecho debe dar aviso inmediato a la autoridad
competente, quien tiene la obligacion de expedir el Certificado respectivo dentro de las siguientes 48
horas después de ocurrido el evento (o de encontrado el cuerpo, segun sea el caso).

12.2.7.5.2 El Certificante debe asentar en el Certificado de Defuncién la presunta intencionalidad del
evento y detallar las circunstancias en las que éste ocurrid, de acuerdo a la informacion disponible al
momento de la Certificacion.

12.2.7.5.3 Sélo en el caso de encontrar partes vitales de un cuerpo (cabeza, torax y/o pelvis), se expedira
un Certificado de Defuncion, previa investigacion de concordancia para evitar duplicidad en la
certificacion.

12.2.8 Para todos los casos anteriores, antes de la expedicion del Certificado de Defuncion y/o Muerte
Fetal, el certificante debe consultar la historia clinica del fallecido, segun sea el caso, y los documentos
de identificacion oficial para garantizar el correcto llenado del mismo; en caso de no existir la historia
clinica, el certificante debe auxiliarse con los datos proporcionados por el informante.

12.2.9 La expedicion y entrega de los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal no debe ser
condicionada por motivo alguno, salvo lo sefialado en el numeral 12.2.6.

12.2.10 Todo profesional de la salud o persona facultada por la autoridad sanitaria correspondiente que
expida un Certificado de Defuncion o un Certificado de Muerte Fetal debe estar capacitado para su
correcto llenado y es considerada responsable de la informacion contenida en los mismos para los efectos
de esta norma y demas disposiciones juridicas aplicables.

Cualquier variacion dolosa entre los hechos ocurridos y lo asentado en un Certificado de Defuncién o
de Muerte Fetal, sera objeto de sancion conforme a las disposiciones juridicas aplicables.

Los SESA deben prohibir a cualquier certificante, temporal o definitivamente segun la gravedad o
reincidencia, la expedicion de Certificados de Defuncion y/o Muerte Fetal y suspenderle la entrega de
formatos, cuando se detecten anomalias en su uso y manejo, desviaciones con respecto a lo asentado en
la presente norma y demas disposiciones juridicas aplicables o calidad deficiente de la informacién
contenida en los mismos.

12.2.11 El disefio, impresion y distribucion a las entidades federativas de los Certificados de Defuncion
y Muerte Fetal corresponde a la Secretaria a través de la DGIS la cual, quinquenalmente, de conformidad
con las necesidades del SNS y de las disposiciones juridicas aplicables determina sus modificaciones
y/o actualizaciones.
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La distribucion de Certificados al interior de las entidades federativas corresponde a los SESA, de
acuerdo a los términos y procedimientos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS, asi como
con las disposiciones juridicas aplicables adicionales establecidas al interior de cada entidad federativa.

12.2.12 La integracion de la informacion de los Certificados de Defuncion y de Muerte Fetal en su
version impresa y/o electronica se realiza en el SEED, de conformidad con los términos, procedimientos
y protocolos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS.

Los SESAy las demas instituciones del SNS, son responsables de integrar oportunamente la informacion
de todos los Certificados de Defuncion y de Muerte Fetal expedidos bajo su jurisdiccion en el SEED,
asi como de vigilar y asegurar la calidad de dicha informacion.

La informacion nacional del SEED se integra mensualmente con caracter parcial y anualmente con
caracter preliminar por la DGIS.

La informacion captada en el SEED es nominal.

12.2.13 La generacion de las estadisticas de mortalidad general y fetal debe basarse en el concepto de
causa basica de defuncion, captando ademas todas las causas contenidas en el Certificado, con apego a
los procedimientos normados en la CIE en materia de registro, codificacion de las causas de defuncion
y seleccion de la causa basica. Estas estadisticas deben incluir ademas informacion acerca del fallecido
y sus variables sociodemogréaficas, sobre los servicios de salud recibidos y las circunstancias que
acomparfiaron a la defuncion.

La generacion de tabulados de principales causas de mortalidad debe realizarse conforme a los criterios
establecidos por el CEMECE y para fines de publicacion, conforme a lo acordado en el CTESS.

12.2.14 Los SESA son responsables ante la Secretaria a través de la DGIS del estricto control y uso
adecuado de los folios proporcionados por la misma en la dotacion de Certificados de Defuncién y de
Muerte Fetal, asi como de vigilar el retiro de los formatos obsoletos cuando la DGIS asi lo indique.

De la misma manera, todo establecimiento de una institucién del SNS, persona o instancia contemplada
en la distribucién de Certificados de Defuncién y de Muerte Fetal, es a su vez responsable ante los SESA
del estricto control y uso adecuado de los folios asignados, asi como de retirar de circulacion los formatos
obsoletos cuando estos asi lo indiquen.

12.2.15 Los integrantes del SNS, asi como a las personas e instancias facultadas para expedir
Certificados de Defuncion, deben entregar a los SESA, a més tardar en el mes de enero del afio siguiente
a la fecha de expedicion de los Certificados de Defuncion, fotocopia legible de los mismos, a fin de que,
a mas tardar en marzo del mismo afio, los SESA entreguen a la Secretaria a través de la DGIS los
certificados expedidos para:

a) Defunciones de nifios menores de cinco afios,
b) Defunciones identificadas como muerte materna confirmada o probable y

c¢) Defunciones de presunto homicidio.
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Asimismo, deben proporcionar fotocopia legible de cualquier Certificado expedido, a las autoridades
competentes y a los SESA, con base en las disposiciones juridicas aplicables, cuando éstas asi lo
requieran y soliciten oficialmente.

12.2.16 Con el objetivo de asegurar la calidad de las estadisticas de mortalidad, de acuerdo a los términos
y procedimientos establecidos por la Secretaria a través de la DGIS, la informacion asentada en el
Certificado de Defuncion es sujeta de investigacion con fines de rectificacion cuando los resultados de
un estudio avalen la modificacion. Particularmente debe observarse lo siguiente:

12.2.16.1 Todas las defunciones maternas confirmadas, probables o sospechosas de serlo, deben ser
estudiadas conforme a los procedimientos establecidos para la Busqueda Intencionada y Reclasificacion
de Muertes Maternas, acorde a lo que disponga el Manual que al efecto publique la Secretaria, asi como
a las demaés disposiciones juridicas aplicables.

Para lo anterior los integrantes del SNS deben proporcionar en tiempo y forma la documentacion
solicitada por los SESA para realizar la investigacion y éstos a su vez a la Secretaria a través de la DGIS
a solicitud de ésta ultima.

12.2.16.2 Las defunciones en las que intervino una causa de notificacion inmediata o una de las
contempladas en los sistemas especiales de vigilancia epidemioldgica, deben ser estudiadas conforme a
lo establecido en la Norma Oficial Mexicana para la vigilancia epidemiolégica, con objeto de rectificar
o ratificar la informacion contenida en el Certificado de acuerdo a los términos y procedimientos
establecidos por la Secretaria a través, segun corresponda, de la DGIS y de la Direccion General de
Epidemiologia.

12.2.16.3 Para las defunciones ocurridas por causas externas (violentas, accidentales o autoinfligidas)
se debe rectificar o ratificar la informacion contenida en el Certificado, una vez concluida la
investigacion efectuada por las autoridades competentes, quienes deben informar del resultado final de
dicha investigacion a los SESA de acuerdo a los términos y procedimientos establecidos para tal efecto,
y éstos a su vez tienen la obligacién de informar lo conducente a la Secretaria a través de la DGIS.

12.2.17 Los SESA y los integrantes del SNS deben vigilar el correcto llenado de los Certificados de
Defuncién y de Muerte Fetal expedidos bajo su jurisdiccion, asi como capacitar permanentemente en
esta tarea al personal certificante, enfatizando el registro preciso y ordenado de las causas de defuncion
de acuerdo con los procedimientos especificados en la CIE; ademas de mantenerlo informado sobre la
importancia gque lo anterior tiene en la vigilancia epidemioldgica, la generacion de estadisticas, la toma
efectiva de decisiones y sobre las implicaciones juridicas que pudieran derivarse del mal llenado de los
mismos.

Adicionalmente, deben capacitar permanentemente al personal responsable de la codificacion de las
causas de defuncion y seleccion de causa bésica, asi como al involucrado en la captura de la informacion
y en la operacion del SEED y/o de las aplicaciones informaticas desarrolladas para integrar la
informacidn en el mismo.

12.2.18 Los SESA y los integrantes del SNS deben orientar a los certificantes acerca de las instancias
donde pueden obtener los formatos para expedir Certificados de Defuncién y de Muerte Fetal, asi como
los requisitos establecidos para obtenerlos.
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De la misma manera deben informar a los ciudadanos sobre la importancia de exigir el Certificado de
Defuncién o el Certificado de Muerte Fetal, segin sea el caso, y del procedimiento a seguir para
obtenerlo de acuerdo a las circunstancias de la ocurrencia del hecho.

12.2.19 Mortalidad Hospitalaria, las defunciones en las Unidades Hospitalarias, representan un
indicador de calidad asistencial, por lo que su anélisis se utiliza como un valioso instrumento para la
planificacion y gestion hospitalaria, la cual, es una medida indirecta de su capacidad resolutiva.

Las fuentes primarias para la Mortalidad Hospitalaria, son los registros de hospitalizacion y el Certificado
de Defuncion. En caso de discrepancia, se debe dar prioridad a lo sefialado en este ultimo documento.
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5. LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO, CONTROL, USO Y
VIGENCIA DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION Y DE
MUERTE FETAL

= La expedicion del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal no debe ser condicionada por motivo
alguno, salvo lo establecido en el nmero 12.2.10 de la seccién IV.

= Al entregar el Certificado de Defuncion se le debe aclarar al informante o familiares del fallecido
que este documento NO SUSTITUYE AL ACTA DE DEFUNCION como documento legal para
realizar tramites oficiales, por lo que deberan acudir a la brevedad al Registro Civil para obtener el
Acta de Defuncidn correspondiente.

= Los datos personales anotados en el Certificado de Defuncion estan protegidos conforme a la Ley
General de Proteccion de Datos Personales en posesion de sujetos obligados y la ley federal de
proteccidn de datos personales en posesion de los particulares.

= Los Servicios Estatales de Salud, son responsables ante la DGIS del estricto control y uso adecuado
de los Certificados de Defuncion foliados que le fueron proporcionados por la misma en la dotacion
correspondiente y de coordinar el retiro de los formatos obsoletos cuando ésta asi lo indique. De la
misma manera todo establecimiento de una institucion del SNS, persona o instancia contemplada en
la distribucion de Certificados de Defuncién, es a su vez responsable ante los Servicios Estatales de
Salud, del estricto control, resguardo y uso adecuado de los Certificados de Defuncion foliados que
le fueron asignados, asi como de retirar de circulacion los formatos obsoletos cuando se le indique.

= Las instancias y personas contempladas en la distribucién de Certificados de Defuncion deben
entregar mensualmente en medio electronico, a las autoridades de los Servicios Estatales de Salud
responsables de la distribucion de los mismos, un listado con el control de los Certificados de
Defuncidn foliados que les fueron asignados, indicando en éste la situacion que guarda cada folio
(en resguardo, expedido, cancelado, extraviado o robado). De igual forma los Servicios Estatales de
Salud deben entregar a la DGIS, mensualmente y en medio electrénico, el control de los Certificados
de Defuncion foliados correspondiente a su entidad.

= Dentro de los requisitos que podran establecer los SESA para la dotacion de los formatos del
Certificado de Defuncion, seré que los certificantes particulares deban de entregar una copia de la
constancia del curso del “Correcto Llenado del Certificado de Defuncion”.

= EI Modelo 2022 de los Certificados de Defuncion y de Muerte Fetal, tendran una vigencia maxima
de 5 afios, por lo que se podran certificar las defunciones y muertes fetales con el modelo mencionado
sin importar cuando fue su afio de impresion.
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= Cada afio se reiniciara el folio del certificado, ejemplo para defunciones:

o Impresion 2022: Modelo 2022, folio inicial 220000001
o Impresion 2023: Modelo 2022, folio inicial 230000001

= Tabla de vigencia del Modelo 2022

VIGENCIA MODELO 2022
ANO DE IMPRESION 2022 2023 2024 2025 2026
2022 X X X X X
2023 X X X X
2024 X X X
2025 X X
2026 X
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6. LINEAMIENTOS EN CASO DE CANCELACION, ROBO O
EXTRAVIO

= Todas las instancias y personas contempladas en la distribucién de Certificados deben entregar
mensualmente a las autoridades de los Servicios Estatales de Salud responsables de la distribucion,
los certificados cancelados (el original y las tres copias) mediante oficio, adjuntando a éste una
relacion de sus folios y el motivo de cancelacion respectivo. Posteriormente los Servicios Estatales
de Salud deben proceder de acuerdo al Manual para la Operacion de Archivos Administrativos,
solicitando a su Centro de Documentacion Estatal, via oficio, la destruccion de los mismos y
enviando a la DGIS copia de dicho oficio. Asi mismo, los Servicios Estatales de Salud deben dar
aviso inmediato al Registro Civil de la entidad a fin de que éste proceda a boletinar los folios
cancelados.

= Para todos los niveles de distribucion en caso de robo o extravio de formatos del Certificado de
Defuncion, se debe seguir el siguiente procedimiento:

|. El area que tenga bajo su resguardo los formatos del Certificado de Defuncion es la responsable
de los mismos y por lo tanto es quien debe levantar de manera inmediata un acta administrativa
de hechos ante el Departamento Juridico de su Institucidn, asi como la respectiva denuncia de
hechos ante el Ministerio Pablico por el robo o extravio del o los formatos segln sea el caso. En
ambos casos debe quedar asentado la cantidad y los nimeros de folios de los Certificados
faltantes.

I1. Una vez presentada la denuncia, el rea que tenga bajo su resguardo los formatos del Certificado
de Defuncion, debe avisar inmediatamente a los Servicios Estatales de Salud mediante oficio,
anexando copia del acta y comprobante entregado por el Ministerio Pablico.

I11.Los Servicios Estatales deben de igual manera avisar inmediatamente por oficio al Registro Civil
Estatal para que este proceda a boletinar en sus Oficialias los folios de los Certificados de
Defuncidn robados y/o extraviados.

V.  Por Gltimo, los Servicios Estatales de Salud deben enviar a la DGIS una copia del oficio
entregado al Registro Civil Estatal para su envio al resto de los estados y con ello asegurar que
no se haga mal uso de los Certificados robados o extraviados en los Registros Civiles a nivel
nacional.

= En caso de que el Certificado de Defuncion haya sido robado o extraviado, parcial o completo al
informante o familiar al cual se le entrego el certificado, éste debe acudir al Ministerio Publico
correspondiente para presentar una denuncia de hechos y seguir el procedimiento mencionado en
los puntos siguientes, segun aplique.

= En caso de que el informante extravie o haya sido robado el Certificado de Defuncién parcial o
completo después de la entrega del formato y antes de entregarlo en el Registro Civil. Si éste fue
expedido en una unidad médica. El informante del fallecido debe acudir a la autoridad competente
(Ministerio Publico, Juez de lo Civil, Jefe Municipal, Comisariado Ejidal, etc.) para solicitar una
constancia de hechos, con una copia de este documento debe presentarse en la unidad médica que
le proporciond el certificado original y/o con las hojas del certificado que aun tenga en caso de que
la pérdida sea parcial para ser entregadas en la unidad médica, para que la unidad médica le entregue
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un formato nuevo con la misma informacion de la tercera copia (hoja verde) que se encuentre en el
expediente clinico debidamente firmado por el Director de la unidad médica o en su defecto por el
area o persona que este Ultimo designe (como por ejemplo, el area juridica de la unidad). La unidad
médica cancelara la hoja verde que se tenia en el expediente (en caso de ser parcial la pérdida
cancelar las demés hojas entregadas) la unidad médica entregara junto con la copia de la constancia
de hechos a la jurisdiccion o autoridad que le proporcionan los formatos del certificado para que esta
boletine el formato (nimero de folio) a los Registros civiles de su entidad y a la DGIS.

En caso de que el informante extravie o le haya sido robado el Certificado de Defuncion parcial o
completo después de la entrega del formato y antes de entregarlo en el Registro Civil. Si éste fue
expedido fuera de una unidad médica. El informante del fallecido debe acudir a la autoridad
competente (Ministerio Pablico, Juez de lo Civil, Jefe Municipal, Comisariado Ejidal, etc.) para
solicitar una constancia de hechos, debe presentarse a una jurisdiccion sanitaria o los Servicios
Estatales de Salud donde ocurri6 la defuncién con una copia de la constancia de hechos y/o con las
hojas del certificado que aln tenga en caso de que la pérdida sea parcial para ser entregadas. La
jurisdiccion sanitaria o los Servicios Estatales de Salud localizaran la tercera copia (hoja verde) el
numero de folio del certificado en cuestion, para que ésta le entregue un formato nuevo debidamente
firmado por la persona responsable con la misma informacion de la tercera copia (hoja verde) que se
tiene en resguardo. La jurisdiccion sanitaria o los Servicios Estatales de Salud cancelara la tercera
copia (hoja verde) que se tenia en resguardo (en caso de ser parcial la pérdida cancelar las demés
hojas entregadas) para que esta boletine el formato (nimero de Folio) a los Registros Civiles de su
entidad y a la DGIS.
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7. FORMATO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION FRENTE Y
REVERSO

S, SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
« Debe ser expedido por una (un) médica/o, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la Ultima atencién o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares

donde no haya médicalo, podra ser expedido por otra p autorizada por la Secretaria de Salud.
* De acuerdo a la NDMJ&S-SSAS—!MZ en el numeral 12.2.7 el Certificade de Defuncién debe ser expedido antes de idas las siguientes 48 horas
di és de la defuncién o que se el cuerpo, segun aplique.

» Para el llenado de este Certificado auxliese con la informacion proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable de la (del) fallecida/o, sustentado por
los documentos corespondientes. Si la defuncion ocurrié en una unidad médica, recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacién.

« Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncion para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la (del) fallecida/o. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad médica, la (el) certificante esta
obligado a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicién,

« Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible 0 con maguina de escribir. No use abreviaturas.

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

. Marque con una “X" el circulo de “Se ignora” o llene IDs espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, s

« Para las preguntas con opclones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asignado para tal fn

* Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Di |, Calzada, Peat B d), Nombre de la vialidad, Num.
Exterior (ej. 980) e interior si aplica (ej. 21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Culoma Fracc»onamlenm‘ Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”.

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

* Este documento no 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
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 identificacién de la persona, dejar en blanco los espacios correspondientes y marcar la opcion “Persona desconocida”.

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa donde nacid la (el) fallecida/o. Si naci6 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 opcién “Si” en caso de que la (el) fallecidalo se autoreconocia como afromexicanalo.

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

8. ( HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Margue con una “X" la opcién “Si” en caso de que la (el) fallecida/o 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 opcién “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) fallecidalo 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 la opcién “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 recuadros y para un certificado impreso los ultimos
9 recuadros. 10.2 Anote las semanas de gestacion y 10.3 Anote el peso al nacer en gramos.

11. SITUACION CONYUGAL. Situacién de la (del) fallecida/o de 12 afios y mas en relacion con los derechos y obligaciones legales y de costumbre 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. Ancte la direccién pleta de la vivienda donde residia habitual la (el) fallecida/o. Si ésta corresponde a un pais diferente a México,
anote 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 opcién que indique el nivel maximo de estudios de la (del) fallecida/o
y en 13.1 indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione “Ninguna”.

14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemp tra/o, 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, |ndepend|enhemente de que percibiera 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, jubilada/o, rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios.

16. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucién a la que estaba afiliada/o la (el) fallecida/o. La opcion “Ninguna” debe marcarse cuando el
informante manifieste que la (el) fallecida/o no tenia afiliacién 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 ooplas&

19, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedié la defuncién. Si ésta sucedié en una unidad médica piblica 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 [1,7,0/9|.

24, ;FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? Si la muerte fue awdental o vmlen!a awse |nmed|alamen1e a la autoridad civil.

26. TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. La opcid i 3

26. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén Si
la defuncién, Deje en blanco el para “Uso ivo del p

PARTE I: En la linea a) escriba la fu , en las lineas b), ¢) y d) regit SUCESOS

mmwmummaumwmuhllmn) Gemoayuﬂ-debqedelnlmul) hlye}s@mﬂuhwﬂl “debido a (0 como consecuencia de)’. llwdindﬂcmll
‘causa que anote en la linea superior, se debe © es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de

PARTE I: Cuando aplique, registre alguna que pudo haber uuslmaon mummmmumﬂlm:mhmﬁlw
21. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada rengkin. Evie sefialar modos de mori - jemplo: paro cardiaco, astenia, etc) - Intervalo apro entre
¢ y la defuncion.

Rmulllmlmldldnmm a) Peritonitis aguda : 2 dias
causante diectaments Debido a (0 como consecuencia de) :

nlneas) y) Perforacién del doudeno . 4 dias

Ia cadena de afecciones Debido a (0 como consecUeNcia de) :

0 @ventos en debido orden :

{of apica) Anoio s casse basica -y ¢) Ulcera duodenal 3 atos

en la Gitima linea utiizada. Debido a (0 como consecuencia de) :

q
mw%w Hipertensién arterial 5 afios
PO que su presencia contribuyd a la defuncin. (ol intervalo de tempo puede incluirse después del estado patologico)

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

28. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 64 ANOS. P as. Marque en 28.1 una de las opciones de la
1ala5 y no omita responder las preguntas 28.2 y 28.3.

32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Especifique la opcion correspondiente, coincid itio donde X

34. RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON EL (LA) FALLECIDA/O. Anote Ia relacion que tenia el presunw,'o agresora'or con Ia (el) \‘allecldwo
Si la defuncion es un presunto homicidio, escriba el parentesco con la (el) fallecida/o de la (del) presunta/o responsable, ejemplo: esposalo, padre, madre, concubinalo.
En caso de no existir un parentesco anote “ningunc”.

36. 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 p idio o suicidio, ejemplo: caida de la de su casa, atrop por un autobus
al cruzar la avenida.

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

37-41.DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE . No omitir ningun dato que lo identifique. En el caso de ser una (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 caracter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hnjas del Cerulir.ado (onglnal y Ias tres oopnas)

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado, i

ABREVIATURAS
CEN: Certificado de CIE: de
Registro de Poblacion
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8. DESCRIPCION DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

El Certificado de Defuncidn se presenta en original (hoja blanca) y tres copias (12 rosa, 22 azul y 32 verde)

El Certificado de Defuncion esta dividido en 6 secciones:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Datos de la (del) Fallecida/o (preguntas 1 a la 15). El objetivo de este apartado es obtener
informacion sociodemografica de la (del) fallecida/o y derechohabiencia.

Datos de la (del) Informante (preguntas 16 a la 18). EIl objetivo de este apartado es obtener
informacidn que nos permita identificar a la persona que proporciona y valida los datos, para
aclaraciones posteriores.

Datos de la Defuncion (preguntas 19 a la 30). El objetivo de este apartado es obtener informacion
que permita ubicar el tiempo, lugar y causas de la defuncion (cuando, dénde y porqué)

Datos de la Muerte Accidental o Violenta (preguntas 31 a la 36). El objetivo de este apartado es
obtener informacion sobre la presunta intencionalidad del evento; si fue un presunto: accidente,
homicidio o suicidio.

Datos de la (del) Certificante (pregunta 37 a la 42). El objetivo de este apartado es obtener
informacion que nos permita identificar a la persona que lleno el Certificado de Defuncion, para
realizar cualquier aclaracion posterior (como la vigilancia epidemiolégica)

Datos del Registro Civil (preguntas 43 a la 45). El objetivo de este apartado es obtener
informacidn para verificar la cobertura del registro de las defunciones.

Al reverso del formato se tiene un instructivo, con instrucciones generales y especificas, que debe ser
leido antes de llenar el certificado.
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9. LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

CONSIDERACIONES PREVIAS AL LLENADO
La persona que expide el certificado debe:

Leer cuidadosamente lo que se le solicita en cada pregunta y si tiene dudas, consultar el instructivo que
se encuentra en el reverso del formato y/o el presente manual.

Llenarlo en su totalidad, exceptuando aquellas preguntas que no apliquen. (Datos del Registro Civil
(pregunta 43 a la 45) o datos de muertes accidentales y violentas (pregunta 31 a la 36), si se trata de
una muerte natural.

Llenarlo a mano, con boligrafo de tinta negra o azul (no usar plumas con tinta de gel, pluma fuente,
plumén o similares, debido a que los trazos pierden claridad y este tipo de tintas tienden a desaparecer
con el tiempo), con letra de molde; clara y legible, apoyandose en una superficie plana y firme,
oprimiendo el boligrafo lo suficiente para garantizar la legibilidad en las copias o bien con maquina de
escribir.

Advertir al informante que los datos que proporcione, sobre todos los personales del fallecido como son:
nombre (s) y apellidos, fecha y lugar de nacimiento, asi como su estado conyugal es informacion que se
verificara en el Registro Civil para expedir el Acta de Defuncidn, por lo que es muy importante que estos
datos sean veraces (es conveniente que el certificante solicite una copia del Acta de Nacimiento de la
(del) fallecida/o a los familiares).

Evitar hacer tachaduras, enmendaduras, borrones, uso de corrector, ya que ello invalida el documento.
Si hay error en el llenado, se debe proceder a cancelar el Certificado y elaborar uno nuevo teniendo en
cuenta que este documento no contiene fe de erratas.

Considerar lo siguiente:

En las preguntas de opcion multiple, el certificante debe seleccionar so6lo una opcion, marcando con una
“X” el circulo correspondiente.

Para las respuestas en que se requiera anotar numeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.) deben usarse
nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9).

Donde haya casillas debe anotarse un niamero por cada una de ellas, sin dejar casillas vacias, inicie con

“0” para cubrir todos los espacios, por ejemplo, para escribir la fecha 2 de septiembre de 2022 se escribe
en las casillas en blanco |02|09|2022]

Para las preguntas cuya respuesta se desconoce al momento de llenar el certificado, debe seleccionarse
la opcidn “Se ignora”, no sin antes agotar todas las posibilidades para obtener el dato.

Recordar que por ningn motivo se podra comercializar el Certificado de Defuncion ni condicionar su
entrega. La contravencion a lo dispuesto en este lineamiento sera sancionado conforme a lo establecido
en la legislacion penal vigente de cada entidad federativa, y caso de tratarse de servidores publicos,
ademas a lo sefialado en las Leyes de Responsabilidades de Servidores Publicos que correspondan.
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10. INSTRUCCIONES ESPECIFICAS DEL LLENADO DE CADA
PREGUNTA.

DATOS DE LA (DEL) FALLECIDA/O

Para el llenado de este apartado, debe consultar la historia clinica de la (del) fallecida/o y sus
documentos de identificacion. De no existir la historia clinica auxiliese de la informacion proporcionada
por el interesado o acuda a los familiares (de preferencia directos).

1. NOMBRE. Anotar el nombre completo de la (del) fallecida/o, iniciando por el(los) nombre(s),
seguido del primer y segundo apellido.

e El nombre debe anotarse idénticamente a como esté asentado en el Acta de Nacimiento, por lo
que se recomienda copiarlo directamente de este documento o en su defecto de la identificacion
oficial o comprobante de identidad que presente el informante.

e Sin abreviaturas, a menos que se encuentre la informacion de esa manera en el Acta de
Nacimiento.

e Enel caso de que la (él) 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.

e En caso de agotar los medios para la identificacion de la persona, dejar en blanco los espacios
correspondientes y marcar la opcion “Persona desconocida”.

Ejemplos:

Con un nombre conocido.

“| 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O _ , , Persona desconocida O‘“‘-\_
Maria Guadalupe Ramirez Martinez i

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido |
T T d

{
i
I

Con un nombre desconocido.

Persona desconocida ()
iaa GO

|

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido |

2. FECHA DE NACIMIENTO. Anotar el dia, mes y afio de nacimiento.

. La fecha de nacimiento debe ser la misma que se encuentre asentada en el Acta de Nacimiento, por lo
que se recomienda copiarla directamente de este documento o en su defecto de la identificacion oficial
0 comprobante de identidad que presente.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el
namero del dia y/o mes es de un digito.

« Utilizar nimeros arébigos (0, 1, 2, ..., 9)

« Colocar un solo caracter en cada espacio.

. Cuando se desconozca la fecha de nacimiento, ya sea completa o una parte de ella, se debe anotar
“99” para el dia, “99” para el mes y “9999” para el afo.
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Ejemplos:

Fecha de nacimiento conocida.

m——

1. NOMBRE DE (DEL) FALLECID, , . Persona desconocida O—h\
\atia uégalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
Al 1214101611918 5] | asexo Homore Oy muerO; Seionora Oge | LENTIAD DENACMIENTO L

Fecha de nacimiento desconocida.

m——

3.

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida Q—h\

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
. FECHADE | 9| 9| 9] 9| 9| 9| 91 9| 3.sEx0 Hombre (O Mujer(D, Se ignora Ogg I 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO L]
Dia Mes Afio

NACIMIENTO Entiad federativa o pals, 5i NSCO &n & Sxtranero

2

SEXO. Marcar con una “X” segun corresponda: Hombre, Mujer o “Se ignora”.

Ejemplos:

Sexo conocido.

m——

1. NOMBRE DE LA (DEL) _FALLECIDAIO B B Persona desconocida Oi\‘
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

2FECHADE 19 /10161119181 5| s sexo Hombre O, MuedD, Seignora (Ogg | 4,ENTIDAD DE NACIMIENTO L]
Dia Mes Afo

Entidad fedarativa o pais, si naci en e extraner

Sexo se ignora o es desconocido.

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida () ™

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

2. FECHA DE .
AacNTs 19191919191 91919 | 3.sex0 Hombre Oy Muer(D, Se ignora Rlgg I‘-E"T'DADDE"AC""E"TO L]

Entidad federativa o pais, i Nacio en e extranjero
Dia Mes Afio

ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anotar dentro del espacio correspondiente la entidad federativa en
donde haya nacido la (él) fallecida/o.

e Si es extranjero se debe anotar el pais de nacimiento, ejemplo: Estados Unidos de América,
Guatemala, Nicaragua, Espafia, entre otros.

e En caso de que esta informacidn se desconozca, escribir la leyenda “Se ignora”.

Ejemplos:

Entidad de nacimiento conocida.

7

1. NOMBRE DE LA (DEMFALLEG Persona desconocida () %

il s ,
ana(guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

Nacwento | 214101611191815] | a.sexo Hombre Oy Mujer(R, seignora Ogg | LENIPAIEMEMEND Estado de México| |X|

Dia

Entidad de nacimiento desconocida.

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida ()

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

2. FECHA DE . " H
WGBS 19101919191919 19| | = sexo Homwre O MurO; soiomars e I 4.ENTIDAD DE NacmENTe..  Selignora L
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Entidad de nacimiento, la fallecida es de Nicaragua.

Em—

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O L L Persona desconocida O\\
aria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
tacmiente (21410161 1191815 | 3.sexo Hombre Oy Mujer(%), Se ignora Ogg l T e Nicaragua [
Dia Mes Afio

5. CURP. Anotar la Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) de la (del) fallecida/o en los espacios
correspondientes. Esta informacion es de vital importancia para posteriores gestiones de registro de la
informacion.

e Colocar un sélo caracter en cada espacio
o Paraobtener la CURP de la (del) fallecida/o, debe agotar todas las opciones posibles (consultar en la
credencial de elector, en el expediente clinico, en su credencial de afiliacion a los servicios de salud,
entre otras) y como ultimo recurso debe acceder a la siguiente pagina web para obtenerla:
http://consultas.curp.gob.mx/CurpSP/
e En caso de que esta informacion se desconozca, llenar los espacios con el valor
“XXXX999999XXXXXX99”, sin dejar en blanco los espacios.
e Cuando la (él) fallecida/o es extranjero no se debe anotar nada en la CURP.
Ejemplos:
CURP conocida.
1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O B B Persona desconocida () "\
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
l Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
i RASWARS 12141016111 9/8 15 || s.sex0 Homire Oy mujerX), Seinora Ogo | £ENTIDAD DENACMENTO Estado de México, | |
| [ S S5 KeReuceanno? | Ldetoenasn #O1 %Oz
|

IRIAIMM|8151016 2 4 MMIC MR R |0 |2 |[siOiNeO; seignoraOs | inpicena? . Seignora Og

CUREP se ignora o es desconocida.

(
|
|
|

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconoc&daQ ™
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
fiacwmento 191919191919 19 (9| I 3.sexo Hombre Oy MuierO), Seignoa (g | & ENTIDAD DE NACIMIENTO ... Seignora | | |
Dia Mes Ao
5. CURP 6. ; SE LE RECONOCIA 7.4SE 8O 960
UXEXEXEX1919197191919 1 XIXIXTE X X X[ 9] 91| 5Oy semmon Oy | SOASERASA " 2 e O

Cuando la (él) fallecida/o es extranjero no se debe anotar nada en la CURP.

(
|
|
|

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida O
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) ’ Primer Apellido Segundo Apellido
GAERERS 1214101 611191815 ] ssex0 tonore Oy mim(D, soomn O | SENTRADEMACMENE | Nicaragua | | |
ia Afo
Koo RS e Rsuentinor | L& oenaon 901 %O;
Lo 0 0 bbb ][ siOiNneO; seignoraOg | NDiGENA?  Seignora Og
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6. ¢SE LE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O? Marcar con una X la respuesta que

corresponda: Si, No o “Se ignora”, en caso de que la (él) fallecida/o se le reconocia como
afromexicana/o.

Ejemplos:

Se auto reconocia afromexicana/o.

(
|
|
|

1. NOMBRE DE LA (DEL) F.ALLECIDAIO
Maria Guadalupe

Nombre (s)

|%£_41 91”61 1 9“08|5|

Persona desconocida O \
Martinez
Segundo Apeliido
e oo i EStad0 de Méxicq | |
gi;'vig kﬁ;gﬁg)’(‘lggi:Alo? siO1 N O,
Si 1No Oz Se ignora Og Se ignora Og

Ramirez
Primer Apellido

3.sexo Hombre (O, Mum% se ignora Ogg

2. FECHA DE
NACIMIENTO

5. CURP

IRIAIMIM|8 |5]1016 12 |14 IM|IMIC [IM|IR R0 |2 |

7.¢SE
CONSIDERABA
INDIGENA ?

Se ignora o es desconocida, si se le reconocia como afromexicana/o.

7.

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida O
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2FECHADE ' 5 /' () 51 1) 9/8|5]| | 3 .sexo Hombre Mudor Se ign 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO Ly
NACIMIENTO | Al | JL | 4 A0 | | O Muer(R, seignora Ogg | Eumtiiammaoomn smameiommw Estado de Méxicol | |
et RS Ry | L oempan “O1 O
[RIA IMIM 18 15 1016 |2 14 IMIMIC IMIR IR 10 [2 |]|siO1NeO; seignoa®s | mpiceNa?  seignoa Op

¢SE CONSIDERABA INDIGENA? Marcar con una X la respuesta que corresponda: Si, No 0 “Se
ignora”, en caso de que la (él) fallecida/o se consideraba indigena,

Ejemplos:

La (él) fallecida/o se consideraba indigena.

(
|
|
|

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida () )

Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
Naciwente 121 4101611191 81 5] | 3.sexo Hombre Oy Muer(R, Seignora Oy | £.ENTIDADDENACIMENTO Estado de MéEXico| | |
Dia Mes Ao -
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7.¢SE Si® NeO
COMO AFROMEXICANA/O? 1 2
LR AMMS8 5 QG ¢ 2 A MMIICMIRI|RP 2|siOino seimoraOs | iNDIGENA? . _Seignora Og

Se ignora si la (él) fallecida/o se consideraba indigena.

N

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida q ™

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE .
NACIMIENTO |9ml. 9 9Mlﬂ9 19 lgng 19 | 3.5Ex0 Hombre Oy Muier(D), Seignora (Klg [ 4 ENTIDAD DE NACIMIENTO | Se ignora L ||
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE

& Si N
COMO AFROMEXICANA/( CONSIDERABA iO1 8O,

XX X1 X19719191919 191 XX X X)X (X 1919 §]siOn0O, seignoaRe

INDIGENA ? se ignora g

HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA. Marcar con una X la respuesta que corresponda:
Si, No o0 “Se ignora”, en caso de que la (él) fallecida/o hablara alguna lengua indigena, ya sea como
Unica 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 opcién
“Si” y debe anotar la lengua en “Especifique”.
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Ejemplos:

La (él) fallecida/o hablaba alguna lengua indigena.

1. NOMERE DE LA (DEL) FALLECIDA/O

Maria Guadalupe

Ramirez

Martinez

Persona desconocida O—\\

Nombre (s)

Primer Apellido

Segundo Apellido

NACIMIENTO 121401601985

3.SEXO Hombre O1 MujefC}( Se ignora Ogg

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
Entidad lederativa o pais, si nacis en el extranjero

Estado de Méxicol | |

5. CURP

IRIAM M8 5101612 4MMGMRBR R 0|2,

6. ¢ SE LE RECONOCIA
COMO AFROMEXICANA/O?
siOqNo

5 Seignora (Og

7.¢SE :
CONSIDERABA i ne O,

INDIGENA 2 Se ignora Og

8. i HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?

e s e e e,

SRy MO ignds Op Eseecians: HUASTECO |

9. NACIONALIDAD Mexicana () ignag, Og Otra* (D), *Especifique:

Se ignora si la (él) fallecida/o hablaba alguna lengua indigena.

( 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida () )
I Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
| wcaends 19190919190 919 ssexo vomre O, muerO, sermon By | s5NTOARDENACMENTS | S ignora | | |
ia Mes Afo
5. CURP 6. ¢SE LE RECONOCIA 7. SE o Ye)
COMO AFROMEXICANA/ CNBERABA 1 2
L X X 4 90 91 9194 91 9 K X X X X X 90 9] sOumeCs semon By | olseas . seismon Ko
LA NDicERA?  SIO1 NoQ), igndis (o *Esecifique | 9. NACIONALIDAD Mexicana (O g.5e, Og Otra*(), *Especifique

9. NACIONALIDAD. Marcar con una “X” segtn corresponda: Mexicano (a), otra Nacionalidad o “Se

ignora”. Cuando selecciones “Otra”, debe anotar la nacionalidad en “Especifique”.
Ejemplos:

La nacionalidad se conoce y es mexicana.

Persona desconocida O‘\

8. ;HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?

Sid.l No (s ignérg Og "Especifique: HUASTECO | 9. NACIONALIDAD Mesxicana (), igngfa Q§g otra* (), "Especifique:

1. NOMBRE D DEL) F ECI| , ,
I( BVE ua 'é'?upe Ramirez Martinez
i Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
% ZaSaae 1204061 9 § 5| s.sexo Hombre Dy Muier(D), Seignora Oy | 4,ENTIPADDE NACMEENTO  EStado de Méxicq L]
Dia Mes Afg
i 5. CURP 6. ; SE LE RECONOCIA 7. :SE é
i COMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA = 18O,
| RAM M8 59,62 MM G M B R 912 ] sOnssewmersOs | Worenaz  sewmors O
i

La nacionalidad se ignora o desconoce

( 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida @< ™\
| Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE
l NACIMIENTO 9m 9 9M“9 9 Qm@ 9 3.sexo Hombre Oy Mujer(D, Seignora Ogg | & ENTIDAD DE NACIMIENTO | Se ignora | | |
EN
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 5
COMO AFROMEXICANA/O? Zic;':sEmERABA siO1 N O,
IXIX X EX19191919 19 19 1 XX X XX X 19 19 siO1No O seignora (Jg | INDIGENA?  Seignora §g
LERGUA INBiaERA7 - SO NoO, igndis (o “Especifique | 9. NACIONALIDAD Mexicana () igngfa Qo Otra"() "Especifique

Cuando la (él) fallecida/o es extranjero y se conoce la nacionalidad.

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida O‘\
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

rem——

nacwmente (21 40161 1) 91 8 I [ s.sexo Hombre O, muier(, seimora Oge | 4ENTRARDENACMENTO  Fstado de México | |
Dia Mes Afio

5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. :SE Si(_x‘ No O

COMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA 2

RyAMM 815,062 4MMGNRROZ?||GHNO,scmaOs | nmas seinoaOs

8. ;HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?

Si'é1 hk:io2 ignosrg OQ *Especifique: H UASTECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana 01 igngsa OQ Dira'(yz *Especifique: BO LIVIA
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10.

EDAD CUMPLIDA. Especifique la edad de la (del) fallecida/o segun corresponda. Para menores
de una hora, anotar minutos (de 01 a 59). Para menores de un dia, anote la edad en horas (de 01 a
23). Para menores de un mes, anote la edad en dias (de 01 a 29). Para menores de un afio, anote la
edad en meses (de 01 a 11). Si la (él) fallecida/o tenia un afio de edad o mas, cubra los tres espacios
destinados, utilizando ceros a la izquierda para los casos en que la edad de la (del) fallecida/o no
cubra todos los espacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, en edad, meses, dias, llenar con
“nueves” en los espacios correspondientes. Marcar con una “X” la opcion “Se ignora” después de
agotar todos los recursos para determinar la edad.

Ejemplos:
Edad cumplida conocida.
e 1. NOMBRE DE_LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida O %
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
Enticted federative O pas, S Aack & &l &

ﬁ:cﬁﬁ:;u‘?‘& M_D_B_[L_Q_B_E_u 3.SEX0 Hombre (), X‘je'02 se ignora (Ogg
Dia Mes Afo

+stado de México | | |

CQMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA

5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7.4SE SO, ND(X

IRIAM M8 1510161 2 4 MM G N R ROI2]|]|sidnnO,;seignoaOgs | micena? seignora Og

EE?‘%%?AL#‘BD?GAEL,?AJ,HA Si‘o{ N002 gnn‘srg OQ *Especifique: H UASTECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana O1 ignﬁ?a OQ [)u‘a'®2 *Especifique B ! 2 ! { é

10. EDAD CUMPLIDA Para menores de 28 dias de nacida/o anote: 11. SITUACION CONYUGAL

Poramereres | | | Pemmeneres | | | Pammesrss| | 3| ) | | | [ L1

T
|
h
| o

Minutos Horas Dhas | 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Solteralo (O); En unisn libre (O), Casadalo Os
|
|

Para menores Para persona 0 31 . 10.2 Semanas 10.3 Peso al "
de un afo lTl_l de un aflo o Mmés. Se ignora O 9 de gestacion nacer (gramos) Separadalo OE Divorciadalo O3 Viuda/o 02

ARCS cumplidas

LLECIDA/O

Se ignora 09

Edad se ignora o desconoce.

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida ()
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE ) . .
tacmente 9 1919 19 19D P 19| s-sexo Homore O Muer(D, seignora Ogg | #,ENTIDAD DE NACIMIENTO | Seignora L 1]
Dia Mes Afo
5. CURP 6. : SE LE RECONOCIA 7.¢SE SOy MO
COMO AFROMEXICANA/Q?, consipERaBA 511 NeL)>

VXX X X9 191 9191919 XXX XXX 19 19 | siOimO; seignoaXa | inblGENA? e ignora {0

EE?‘%B‘RL#‘%‘?GAEL“?A‘I?NA Si'o1 NQOZ ,gmf;g QQ *Especifique: | 9. NACIONALIDAD Mexicana 01 igng}ea @9 Ol.ra‘o2 *Especifique:

10. EDAD CUMPLIDA | Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 1. SITUACION CONYUGAL < O
© | Para menores Para menores Para menores ' e ignora (_)g
E :g una hora %Imo_sl p"e“" dia %r‘as_‘ I8 £ s l Dilas | i | | | 10_|1 Filia cLl G‘en%cadl delNaclim\elnto | 1 | Solteralo O1 En union libre 04 Casadalo 05

ara menores ara persona
§ sl I NN ol pesiartl %ﬂm Se ignora Qg ! ;g g;f;?d“nas ;g;?&srg:‘;s) Separadalo () Divorciadaio (O);  Viudalo (O,
-

10.1 Folio para un Certificado de Nacimiento. Obligatorio para menores de 28 dias de edad, escriba

para un Certificado Electronico de Nacimiento (CEN) utilice los 14 recuadros y para un Certificado
de Nacimiento impreso los ultimos 9 recuadros.

Ejemplos: Certificado de Nacimiento impreso.

LLECIDA/O

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O L L Persuﬁadescunocidao At
ecien Nacida Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE N N Z,r
NACIMIENTO |2\:r| ‘41 Q‘L6{ 2{ (1{‘021 1J 3.SEX0  Hombre (), M“le’Qz Seignora Olgg :&E::EQ&'EA‘:S:EE:I&Q Estado de MeX|CO| | |
i
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE S,® No O
COMO AF EXICANA/O? CONSIDERABA = 1 Mol
LA X0 X X191 9191919191 Xy X X Xy X X 1919 )] siOiNe@; seiomoraOp | inoloEna? seionora Op
E‘E%‘%BAL&%?GAE%?#?NA Si'o1 No%z -,gmf;g OQ'Especiﬁque. | 9. NACIONALIDAD Me:ucanad\ ignﬁﬁa Og O|.ra'o2 *Especifique:
10. EDAD CUMPLIDA i Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL Se |gnorao
o Ll P L L) =121 301 1 || |01211101715181114] °

|
h

| o

! 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Solteraio (O En unién libre (O, Casadaio Oy
|

|

Para menores Para persona . 10.2 Semanas 10.3 Peso al "
de un afic l_l_l de un afo o més Se ignora O 9 de gestacion nacer (gramos) Separadalo OE Divorciadalo OB Viuda/o 02

Afios cumplidos
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Certificado Electronico de Nacimiento.

Persona desconocida O—“\

s 1. NOMBRE D%A(DEL)FA ECID . .
ecien Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE , ] ..
RaaaRs 12141016120, 2) 1) | ssexo Homere Oy muerl, oo Ogo | 4ENTIRAR DENACIENTO 5iad0 de MéXicO| | |
Dia Mes Afio
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7.¢SE Oy NolR)
COMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA o' 1 NodQlo
X X X19191919 1919 XXX XXX 19 19 [ siOmeis seianoaOs | indicenar - seianoa Og
EEN%BAL#.BD‘?G‘!;?AJ,NA Si'o1 N0®2 igno% OQ'Especiﬁque. | 9. NACIONALIDAD Mexicana@1 igngfa Og O|ra‘02 *Especifique:
10. EDAD CUMPLIDA 2 3 : Para menores de 28 d:asxgna:ndbloao H 3 6 11. SITUACION CONYUGAL Sei O
O | Para menores Para menores Para menores 1011191 |5|E 54 e ignora (g
S :e SNt Windes pdw"d'a L] l 'LS : i | : I10|1 Fcl.l.odlel an.ﬁlcadeelNaJ.m.elnml l | Saiteralo (04 En unién libre (04 Casadaio O
ara menores ara persona
g de un afo deunapﬂﬂuomasmmmm seignora Qg ! dgges:(agac?:s :‘gclrpéﬁrﬂ)s) Separadalo (), Divorciadaio () Viudalo (0),
-

10.2 Semanas de Gestacion. Obligatorio para menores de 28 dias de edad. Escriba el nimero de

semanas de gestacion, si se desconocen anote 99.

Ejemplos:
Semanas de gestacion conocidas.

s 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida ()
ecien Nacida Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

Parmmenores|2 | 3| 1| | | | |

de una hora de un dia

01211101715 18 11 14|

]
]
I
Minutos’ Horas Dias 1
]
]
]

2. FECHA DE ) . 2
nacwmento 121 401612101 2) 1) | s.sexo vomre Oy muerQ, seinors Ogo | LEMIPARREMEMENTS Estado de Méxicoy | |
. 6. ¢ SE LE RECONOCIA : ,

S CuRP COMO AFROMEXICANA/O? L-g,,?._,f,DERABA siOq no (X,
LXIX I XL X991 91 91919191 XIEXI XTI XIXIX1919]1s8O4ne seignoa(Og | INDIGENA?  Seignora Og
EE‘“%BAL:?‘%‘?GAE?AJ,NA Si'o1 Ncn&2 igno% OQ'Especiﬁque. | 9. NACIONALIDAD Mexicana@1 igngfa OQ C)‘I.na‘o2 *Especifique:

10. EDAD CUMPLIDA | Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL R

Para menores Para menores Se ignora Og

o
< -
a cara Para persona 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Solteralo O1 En unién libre 04 Casadalo OS
g de un afio de unafie o mas Ll Se ignora Os :,2 Sesslauc:\as 3 9 ,‘,g;,p(gﬁ,ﬂ,s, P Os Di 03 Viuda/o Oz
-
., .
Semanas de gestacion desconocidas.
i 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida
) B . ~
Recien Nacida Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE _ N ,_ u
NACIMIENTO | 2 | 4| 0 | 6 | 2 1 OJ 21 1J 3.sEx0 Hombre (O, M“J‘"'Qz Se ignora (Ogg ;.E::.!EAD oe "ﬁﬂﬁ";fm Estado de Méxi CO| [
Dia Mes Aho
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA i N
CSMO AFRGMEXICANAIO? E'c;':sEmERABA siOy ne(Ha

[ X IX [ X X19191919 19 [9 [ XIXIX[IXIXIX[919|[siOiNn®),seignoaOg | mpiceNaz  Seignora Og

EENF:;%?AL#IBD?GAEI]?#?NA Si'o.l hln@2 ignosrg OQ *Especifique: | 9. NACIONALIDAD Mexicana &1 igng’rea OQ (}1:3‘02 *Especifique:

10. EDAD CUMPLIDA : Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL N
g Para menores Para menores Para menores ! 211 114 Seignora Og
a :::“ e Winotos P::::m Horas e un mes D | 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Sotteraro (O En union libre (), Casadalo Os
g de un afic dgeunanoomas L_l__l__1 Seignora Qe ! :’g gess?::;\as |.9_19_J :lgc?srp(;ﬁr:::s) Separada/o () Divorciadaio ()5 Viudalo (0),
-
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10.3  Peso al Nacer (Gramos). Obligatorio para menores de 28 dias de edad. Escriba el peso al nacer

en gramos, si se desconocen anote 9999.

Ejemplos:
Peso al nacer conocido.

i

LLECIDA/O

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O L, L,
ecien Naclda Ramirez Martinez

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

Persona desconocida O 3

idcmento 121 401612101 2) 1 | s.sexo Homere Oy mujer D, oo Oge | LETIARREMEMENTS Estado de Méxicoy | |

o RS RS n0r | L ocnman 01 WO
d CONSIDERABA
L0 X0 X X091 91 999191 91 X X Xy X XX 9] 9 [ siOime@s senomOs | mpicema? - seianoa Os
EE%'%%L#‘BD?G%L'?AJ’HA Si'o.| Nn@z gno‘srg OQ *Especifique: | 9. NACIONALIDAD Mexicana MI igngrea OQ Cflra‘o2 *Especifique:
10. EDAD CUMPLIDA : Para menores de 28 dias de nacida/o anote: 11. SITUACION CONYUGAL s O
Para menores Para menores Para menores ' € ignora (g
de una hora IW'\JWI de un dia l—Hl—I de un mes l DiLs l E | l l 1D|1 Fclﬂin c!e(ljcler%ﬁlciil cE)elNchigeLé l l l 4 | Soltera/o O1 En union libre Od Casadalo 05
1
1

oras
Para menores Para persona
Se ignora
de un afio de un afio o mas s Cumplidos g OQ

10.2 S 10.3 P I :
de gele:r‘;agfs 319 nacer (Bgsr:r:ns) 3 9 0 O P °(Dg Di O3 Viudaie O,

Peso al nacer desconocido.

7

LLECIDA/O

1

-

1. NOMERE DE LA (DEL) FALLECIDA/O , , Persona desconocida O Rt
ecién Nacida Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

Reciento 121401612, 0,2) 1) TR e NSNS Estado de Méxicop | |

3.SEXO Hombre O1 Mujer@2 Se ignora Ogg

5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7.¢SE SiO; No(Hy
1

COMO AFROMEXICANAIO?
|X |X |X|X|9 |9{919 J9 |9 |X|X lX |X|X {X I9 J9 || SO CONSIDERABA

> seignora(Og | INDIGENA?  Seignora Og

E‘E%‘%BAL:?‘%?GAEL'?AJ?NA Si'o1 No@z -,gmf;g OQ *Especifique: | 9. NACIONALIDAD Mexicana (X1 igngrea OQ Ol.ra‘o2 *Especifique:
10. EDAD CUMPLIDA | Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL < O
Para menores Para menores pa,amwﬁl | | 1 | | | | I |O |2|l|0|7l5 |8 |l |4 | e ignora 9
p"::"a m’; Wi p::::ﬂa Foras deunmes " Dias i 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Sotteralo (04 En union fibre ()4 Casadaio O
menon . 102'S 103 Peso al
e Ll Jacimamome L L] seinoa Qo 1 J225emanas e n1919 9 O | | seperatae Op o Os Vudaio O,

SITUACION CONYUGAL. Es lasituacion de la (del) fallecida/o de 12 afios edad y mas en relacion
con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pais, respecto de la unién o matrimonio,
incluye, por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho.

e Leer todas las posibles respuestas al informante antes de seleccionar una opcion.
e En caso de que esta informacion se desconozca, marcar la opcién “Se ignora”.
e Advertir que en el Registro Civil sera verificado el estado conyugal y en caso de no coincidir con lo
asentado en este Certificado tendra contratiempos para el tramite del Acta de Defuncion respectiva.
e Sila (él) fallecida/o es menor 12 afios edad seleccione “Soltera/o”.
Ejemplos:
Estado conyugal conocido.
i 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida O h
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
ﬁ:cﬁfuﬁ';u-nrg |_2_|A_O_|_6_Ll_{_9_{_8_L5J 3.SEX0 Hombre (O, Mujer®2 Se ignora OQQ éi’:ﬂ?&iﬁﬂﬁ!’ﬂfﬂ&ﬁ Estado de México| | |
— Dia Mes Afio 6. ¢ SE LE RECONOCIA - 7. iSE 5‘<X1 e
RIAM M B 1510 161214 M M Cl M R ROR2 ||s@nl;seummOs | utrmmns seionm O
SAABLABRALSINA 500X, N0O), igndis O Especiiave HUASTECO | o NACIonALIOAD wescans O, g5, O O (Y, Especiiaue. B OLIV/IA
10. EDAD CUMPLIDA : Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL Se ignora o
g P:;au;":"h::s lew—sl Pi«;:mﬁ lTyl?I p:é\:‘:mn:’sﬁl DiLs l E l l 1D|1 Fclﬂin CLI clertiﬁlmdl; delNaclimuelntnl l | Soltera/o 01 En unién libre O4 Casadalo (X:
I LOISLL) seignora Qs 1 102Semanas nacar (ararmoe) Separadalo g Diverciadalo O3 Vivdalo O,
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Estado conyugal se ignora o es desconocido.

p— .
4 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida ()

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

2. FECHA DE
nacmiento |2 | A1016]

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

Entictend lederativ O pais, S AACK 6 & SxTanEo | | |

J 3.SEXO Hombre O1 Mujer(:)2 Se ignora Ogg

Dia Mes Afo

. 6. ;SE LE RECONOCIA ; A
> CURP CSuo AFROMEXICANAIO? | LESE o ST N,
A M M 8 o |U 0] a4l M| M Cf M R K U]z ||si@neO;seignoraOg | npicENA?  Seignora O
E‘é‘ﬂé‘iﬂ'&%?é%"f#_,““ S\"(:)‘ Nqu ignf;g (Og *Especifique: I 9. NACIONALIDAD Mexu:anao1 ign??a Og O1ra'(—:)2 *Especifique:
10. EDAD CUMPLIDA T Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL s ®
o Para menores Para menores Para menores 1 e ignora (W)g
g | cewaron IWLFI deunai I_H‘"f?l e Dilas l i L1 10|1 Fclvlin c!el Clertiﬁlcadnlj delNar.IwmiElnln L 1| Saiteralo (O En unién libre (O, Casadaio O
S Para menores Para persona . 1
E’ de un afio Iﬁlses—l deunanio o mas [l Sl Se ignora Qo ! ;2 gi?::::s ;gcif’ésr‘;r:‘m] Separada/o OE Divorciada/o OE Viudalo Oz i
-
. . . p
12. RESIDENCIA HABITUAL. Anotar el domicilio completo donde residia habitualmente la (él)

fallecida/o. Se considera residencia habitual cuando el tiempo es mayor a 6 meses. En caso de no
tener ese dato, anotar el domicilio de la vivienda donde podia ser localizado.

En caso de desconocer la informacién correspondiente a cualquier campo de esta pregunta, escribir la

leyenda “Se ignora”.

. Indicar al informante la importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio de residencia
habitual, dado que de esto depende el seguimiento oportuno que se pudiera proporcionar por parte de
las instituciones de salud.

« En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe anotar una

referencia para la ubicacion de la vivienda.

Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacion que

constituye el Domicilio Geogréfico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”

(INEGI-DOF 12/X1/2010).

12.1 Tipo de vialidad

« Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcidn del transito vehicular y/o peatonal.

« No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

12.2 Nombre de la vialidad

« Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.

« No se deben usar abreviaturas

« Ejemplo: Licenciado Benito Juérez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.

12.3 NUm. Exterior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.
. Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.
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12.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un nimero exterior.
« Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

12.5 Tipo de asentamiento humano

« Clasificacién que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Regidn, Residencia, Rinconada, Seccion, Sector, Unidad, Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de “Colonia” sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que esta
exista.

12.6 Nombre del asentamiento humano

. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
« Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros

12.7 Cdédigo Postal

« NUmero que identifica el codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente a la residencia
habitual de la (del) fallecida/o.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

« Anotar un digito en cada espacio.

12.8 Localidad.

. Registrar el nombre de la localidad correspondiente a la residencia habitual de la (del) fallecida/o.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Mdnica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

12.9 Municipio o alcaldia.

« Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente
a la residencia habitual de la (del) fallecida/o.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.
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12.10 Entidad Federativa.

« Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde a la residencia habitual de la (del)

fallecida/o.

Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

En caso de que la (€él) fallecida/o residia en el extranjero, anotar el nombre del pais.
Ejemplo: Estados Unidos de América, Guatemala, Nicaragua, Alemania, Egipto, entre otros.
Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

Ejemplos:
Domicilio conocido.
7 1. NOMBRE DE LA (DEL) F. LLEC , B P desconocida
aria Guadalupe Ramirez Martinez e O
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
Nacwento (21 4101611,9,8] 95 | a.sex0 Hombre Oy Mujer), Seignora Ogo | SENTIDADDENACMIENTO 5o de MéXico| | |
Dia Mes Afio
5. CURP 6. ;SE LE RECONOCIA 7..SE e
AFROMEXICANA/O? 1N O
RAMME 06,2, 4 MM C MR ROZ ||sDimO,sewmnaOs | moicemar . seionoraOg
8 (HABLABAALGUNA 5108 No(D, ignSs O “Especiique: HUASTECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana Oy ig,Se, O Otra"(%), ‘Especifiaue: B OLIVIA
10. EDAD CUMPLIDA : Para menores de 28 dias de nacida/o anote: 11. SITUACION CONYUGAL
£ | rain P e B A A | Seloom o
O | e T P "'é 1 ¢ Ol 1) 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento O En unién libre O Casadalo &
g de un afio Fiosas— deun afo o mas Imlw_l_] seignora Qo ' ;ggessf:;:‘as ;gc:;(P(Zsrg:sLs) O6 Di 03 Viuda/o Oz
-
i | 12 RESWENGIAHABITUAL Avenida SanJuan de Aragén 202
=3 | i vivialln (o) fileciielo 121 Tipo de vialidad 12.2 Nombre de Ia vialidad 12.3 Nam. Ext. 12.4 Nam. Int
s Colonia San Rafael 10,614, 7, 0|
5 12.5 Tipo de asentamiento humano . 12.6 N« del 127 COd,IgO _Postal
e Cuauhtémoc Cuauhtémoc Méxi
e 12.8 Localidad 12.9 Municipio o Alcaldia 12.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)

Domicilio desconocido.

e 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O R | Persona desconocida () )
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
NACIMIENTO Lzﬁl;_d.l_o_mlp_]_l_l_%h:&l_\"_ﬂ | 3.sExo Hombre Oy Mujer(R), Seignora Ogg | &ENTIDAD DE NACIMIENTO Estado de México| | |
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7.¢SE &y O
COMO AFROMEXICANA/O? CoNsIDERABA 158U NoL)o
RAMMB 191016124 MM G MR RO2Z ||siGineO,seunaOs | moicenar  seionrn O
LEN’:;‘:.IBALI‘:JBD?GAELNGA%NA SI'®1 NoC)2 |gnosf§ OQ *Especifique: H UAST ECO I 9. NACIONALIDAD Mexicana O1 ign§?a Og Otm'@z *Especifique: B O |_ |V|A
10. EDAD CUMPLIDA : Para menores de 28 dias de nacida/o anote: 11. SITUACION CONYUGAL
g Para menores Para menores Para menores | [ L] | Ll Ll | seignora Og
de una hor: de un di: Lﬂa'lz_] n -
a Pauma N nos - ceinmes D‘“ : 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento O1 En unién libre 04 Casadalo @5
o 10.2 Semal .3 P 1l
g g8 Un allo! Meses “ un afo o ms |_“I‘_‘L—J seignora O'9 | de geslaug'\as nacer (Zsr:r:os) Oe D O3 Viudaio O,
= 12. RESIDENGIA HABITUAL. Se Ignora Se ignora Se iqnora
2 | conde vivia ta (el faliecidaro S 12.1 Tipo de vialidad 12.2 Nombre de la vialidad 12.3 Num. Ext 12.4 Num. Int.
S e ignora Se ignora
j . 12.5 Tipo de asentamiento humano . 12.6 Nombre del asentamiento humano . 12.7 Codigo Postal
.., Se ignora Se ignora Se ignora
Q 12.8 Localidad 12.9 Municipio o Alcaldia 12.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)

13.
fallecida/o.

« Si la (él) fallecida/o no cuenta con estudios, seleccione la opcion “Ninguna”.
. Si la (él) fallecida/o tuviese estudios de primaria, secundaria, bachillerato o preparatoria sin concluir,

marcar la opcidn “incompleta”.

ESCOLARIDAD. Marcar la opcion que indique el grado méaximo de estudios aprobados de la (del)

« En el caso de que la (él) fallecida/o haya cursado carrera técnica marcar la opcion “Bachillerato”
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« En caso de que la informacion se desconozca, marcar la opcion “Se ignora”.
« Para menores de 3 afios omita la respuesta.

Ejemplos:
Escolaridad de secundaria terminada.

7 1. NOMBRE DI (D.EI..) F. LLE CFAT) . . Persona desconocida o 3
aria alupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE N B s
NACIMIENTO |2|:r| 4 OMLS6 [1 94081 5] | 3sexo Homore O, M“le’&z seignora Ogg | Fuihiomn e s EStado de México [
ia
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE siQ%, MO
AFROMEXICANA/O? consiDERABA 510U NeL)>
RAMMPB P 10,612 4/MMCEMR ROP ||c®BinO;semmOs | mdicemuar . seisnaOs
EEN“(‘B‘}JB.AL#IBEITGAEl}«IGAJ"NA Sl'é§1 NOOZ ,gmf;g Og *Especifique: HUAST ECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana 01 igngfa OQ C)’Ira‘&z *Especifique: BOL |V|A
10. EDAD CUMPLIDA : Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL
3 | = el B N (v N N Y Y Y Y O O Sein(
de una hora . de un d Solt ion i
a Pw:"a Minutos bara u"rs:m d“"% 1 deunmes " Bias C 70.1 Folio del Certificado de Nacimiento o (O, En union libre (), Casadalo @5
g | mmrm Ll mmmmi Do) seoen O | 23mee BSreon parsomio (9. Do Oy o O,
|
£ | 12 RESIDENCIA HABITUAL. Avenida San Juan de Aragon 202
o Q;‘:;?,',ﬂ‘:{':;,‘;ﬁ e 121 Tipo de vialidad 12.2 Nombre de la vialidad 12.3 Nam. Ext 12.4 Nom. Int
a Colonia San Rafael 0,6 ,4,7,0]
5 12.5 Tipo de asentamiento humano C h 88 Nombre del asentamiento humano M 7 Cadlga Postal
a Cuauhtémoc uauhtém Ciudad de Mexico
a 128 Localidad 129 Municipio o Alcaldia 1210 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
13. ESCOLARIDAD N ! 13.1 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL Se ignora Ogg : 14.1 Trabajaba
Ninguna (O, Primaria és preparaton:ig O P > O1o : seleccionada es: : S-‘O, No 02
Preescolar ()4, Secundaria (g Profesional (Jg Seignora (Jgg | Completa (¥ Incompleta O, ! seignora (O

Escolaridad se ignora o es desconocida.

7 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O , . Persona desconocida O 3\
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE : & 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
X Homb M Se
NACIMIENTO 2Dia 4 ()Mesﬁ 9m8 5] | 3-sexo Hombre Oy Muer(@); Seignora Ogg | &, ENTIDAP DE NaciM s EStado de México] | |
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7.:SE @2 e
COMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA S181 NoL)2
RAMMZEB 1510161214 M M Cp M R RO |2 ||si®neO;seignoaQq | mpicenaz  seignoraOg
EE&%?AL&%?GI‘\E%#’HA Si'®.| l‘\lno2 gno‘srg OQ *Especifique: H UAST ECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana O1 ignf:"?a OQ [)lra'@2 *Especifique: B O I_ |V | A
10. EDAD CUMPLIDA : Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL Sei O
Q | Para menores Para menores Para menores ' e ignora _UJg
g Ll P L L (N I T Y Y O A A A
=] :::Ha "o inios P:u"::a de un mes ol 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento (O, Enuniénlibre (), Casadalo QES
g ara menores B I P it OS =§np| 1] ses ignora Og ! ;g-gf;::g;?s :'g;rp(egﬁr::m Separadalo (0)g Divorciadalo (O,  Viudaio (),
o
= 12. RESIDENCIA HABITUAL. 1
‘:_ Anote el domicilio permanente AVen|da San Juan de Araqon 202 -
3 | donde vivia ia (o) fallecidalo 12.1 Tipo de vialidad 12.2 Nombre de la vialidad 12.3 Nom. Ext. 12.4 NGm. Int.
=} Colonia San Rafael 0,614,7,0
5 ,12,5 Tipo de asentamiento humano 12 6 Nombre del asentamiento humano 12.7 Codigo Postal
o Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de México
a 128 Localidad 12 9 Municipio o Alcaldia 1210 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
13. ESCOLARIDAD ; ! 13.1 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL Se ignora OQQ : 14.1 Trabajaba
Ningna O, Primaria Oy BRTertos (), Posgrado (O | Selecsionada es: SO, N O,
Preescolar (), Secundaria (()g Profesional (g Seignora (Y)gg ; Completa (O | O, ! seignora O,

14.

OCUPACION HABITUAL. Anotar el oficio o trabajo que tenia la (él) fallecida/o antes de

suscitarse la defuncion. Ejemplo: maestra (0), secretaria, mesera (0), enfermera (0), etc.

. Si él fallecido no trabajaba, mencionar a que se dedicaba o cudl es su ocupacion principal. Ejemplo:

estudiante, ama de casa, jubilado, etc.

« Anotar la ocupacion habitual sin abreviaturas.
« En caso de que la informacion se desconozca, marcar la opcion “Se ignora”.
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OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, ejemplo: obrera/o, maestra/o, etc. En 14.1.

Trabajaba.

e Marque la opcion “Si” cuando la (él) fallecida/o contaba con un trabajo o laboraba en un negocio
familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera 0 no ingresos.
e Marque “No” cuando la (€él) fallecida/o se dedicaba a quehaceres del hogar o cuidados de las (los)

hijas/os, a estudiar, jubilada/o, rentista, etc.
e No aplica para menores de 5 afos.

e En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion “Se ignora”.
Cuando se ignore la pregunta 14, en esta pregunta debe seleccionar “Se ignora”

Ejemplos:

Ocupacion habitual conocida y trabajaba.

i 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida O h
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE

NACIMIENTO

214101611191815

3.SEXO Hombre O.‘ Mujerm2 Se ignora OQQ

l ENTIDAD DE NACIMIENTO
ticiad fecerat

smcemasmme EStado de México| | |

5. CURP

RAMMB |5

0 16124 MM C M R RO)2 |

&_.SE LE RECONOCIA 7. 2SE
Eomo ArromExicANAD? | LESE o sl neO,
si(q Mo Os seignora Og | INDIGENA?  Seignora Og

8. ; HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?

Si'®1 Mcno2 -,gmsrg OQ *Especifique: H UAST ECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana 01 igngfa Og Otra'@z, *Especifique: B O |_ |V|A

10. EDAD CUMPLIDA

: Para menores de 28 dias de nacidalo anote:

11. SITUACION CONYUGAL

© | Paramenores Para menores Para mencres ! Seignora Qg
S| e L L P || (N T B

a ::a =" s p::e:m 6“"% 1 deunmes " Dias ! 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Saiteraso (O En unién libre (O, Casadalo (R
g wamenores ||| Sarapersona Lo 2] seignora Qs ! o gessle:;a;‘as :‘gclrpéﬁrﬂn) Separada/o () Divorciadalo ()5 Viudaio (),
- =

& | 12 RESIDENCIA HABITUAL. Avenida San Juan de Aragén 202

—_ Anote el domicilio permanente — - - -

= donde vivia la (el) fallecidalo 12.1 Tipo de vialidad 12.2 Nombre de la vialidad 12.3 Nom. Ext 12.4 Num. Int
=} Colonia San Rafael 0,6,4,7,0]

j 12.5 Tipo de asentamiento humano 12,6 Nombre del asentamiento humano 12.7 Codigo Postal

w Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de Meéxico

12.8 Localidad

12.9 Municipio o Alcaldia

12.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)

13. ESCOLARIDAD : ! 13.1 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL Seignora (Ogg I 14.1 Trabajaba
Ninguna 01 Primaria 03 Bgfé'g‘aer:’g_ig O_{ Posgrado Oﬂ) : seleccionada es: C . [ ® No O
, ! omerciante ! 1 2
Preescolar 012 Secundaria ®5 Profesional OB Se ignora Ogg , Completa &1 Incompleta 02 : e i Og
Ocupacion habitual se ignora o es desconocida.
7 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O L . Persona desconocida O 3\
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
RAERARS 121 410161119181 5] | 3sex0 Homre Oy MusR), seimors Ogg | 4ENTOADDENACIIENTO |
Dia Mies Ao -=Estado de Méxicol| | |

5. CURP

RAMMZB |5

0 161214 M M C M R _RO)2 |

6. <SE LE RECONOCIA 7. 2SE
Como aFromexicaNan? | LESE o sl ne O,
si(KyNo O, seignoraOg | NDiGENA?  Seignora Og

8. ; HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?

st N0 O, igndis Qo ‘Especiiane: HUASTECO | 5 NACIONALIDAD mexicana O 5,55 O 0", Especiiave: BOLIV/IA

10. EDAD CUMPLIDA

: Para menores de 28 dias de nacidalo anote:

11. SITUACION CONYUGAL

o Para menores Para menores Para mencres 1 Se ignora Og
2 | e L L) P L L I T T T Y T Y O

a ::a T p::e:m e deunmes " Dias ! 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Soiteraio (O En unisn ibre (O, Casadaio (Fs
g ‘de un ano |_M5|5_| ol OS m3 1] sei ignora Os ' o gessle:;a;‘as :‘gclrpéﬁrﬂn) Separada/o () Divorciadalo ()5 Viudaio (),
-

= | 12. RESIDENCIA HABITUAL. i

‘:_ Anote el domicilio permanente Avenlda San ‘]uan de Araqon 202 _

= donde vivia la (el) fallecidalo 12.1 Tipo de vialidad 12.2 Nombre de la vialidad 12.3 Nom. Ext 12.4 Num. Int
a Colonia Cuauhtemoc 0.,6,4,7,0]

j 12.5 Tipo de asentamiento humano 126 e d | asentamiento humano 12.2 Cédigo Postal

r Cuauhtémoc San Rara Ciudad de México

12.8 Localidad

12.9 Municipio o Alcaldia

12.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)

13. ESCOLARIDAD
Ninguna (04

Primaria (O3

Preescolar ()4, Secundaria {{)g

Bachillerat
preparatoria (7 Posgrade Oqg

I 13.1 La escolaridad
: seleccionada es:

Profesional (J)g Seignora (Dgg | Completa (%,

14. OCUPACION HABITUAL se ignora (Yoo | 14.1 Trabajaba
[

) Si O1 No Og

1

1

‘Se ignora ®9

O.
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15. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque la opcién que corresponda a la
institucion donde estaba afiliada/o la (€él) fallecida/o de la cual era derechohabiente.

« Es importante leer todas las opciones y marcar las sefialadas en el expediente clinico o por el
informante.

« Cuando la (él) fallecida/o no tuvo afiliacién a los Servicios de Salud, seleccionar la opcién “Ninguna”
y omitir la respuesta de la pregunta 15.1, dejandola en blanco.

« En caso de no contar con la institucién donde estaba afiliada/o en las opciones de respuesta, marcar
la opcién “Otra” y debe anotar la institucion en “Especifique”.

« En caso de no contar con esta informacién, marcar la opcion “Se ignora” y omitir la respuesta de la
pregunta 15.1, dejandola en blanco.

15.1 Namero de Seguridad Social y Afiliacién. Cuando la (él) fallecida/o tenga una afiliacion o
derechohabiencia a Servicios de Salud, anotar el nimero de seguridad social o afiliacion de la
institucién correspondiente.

. Para el caso en el que la (€él) fallecida/o esté afiliado a mas de una institucion, anotar el nimero de
afiliacion de la opcion correspondiente a la institucion donde se atendio. Si la (él) fallecida/o no fue
atendido por alguna de las instituciones a las que esta afiliado, anotar el nimero de afiliacion de la
institucion de la cual recibid las mayores prestaciones.

« Si esta informacion se desconoce, escriba la leyenda “Se ignora™.

« Debe quedar en blanco cuando en la pregunta 15 se haya seleccionado la opcion “Ninguna” o “Se
Ignora”.

Ejemplos:

Afiliacién a Servicios de Salud conocida.

Persona desconocida ()

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O , ’
Mrafia Bua alupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
NACIMIENTO I2D| 4|0MI6|119 1 815] | 3.sEx0 Hombre Oy MuerlQ); Seignera Ogg | 2Bl o MimasmmEStad0 de México| | |
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE Si(x e
C AFROMEXICANA/O? 1 2
RAMMEB p 0624 MM CI MR ROP ||s®n0O;seimraOs | vicenar . seignora Og

8. ;HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?

Si'é1 No 02 ‘gnc;?g Og *Especifique: H U AST ECO I 9. NACIONALIDAD Mexicana O1 igngsa Og 0u;-r®2 *Especifique: B O I_ |V | A

10. EDAD CUMPLIDA

: Para menores de 28 dias de nacidalo anote:

11. SITUACION CONYUGAL Se ignora Og

O | Pmamences Para menores Para menores | ! | [ 111 ‘ NN |
" I -
3 ::::e::; s P:r: :::na dmg 1 s Tow ! 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Sotteralo (01 En unién libre (04 Casadalo %5
o 10.2 S 10.3 Py ]
X de un afo IT&ITI deun o o mas LS Se ignora Og ! de ges?ar:fﬁnnas nacer (egi:r:osl OS Di (D3 Viudalo Oz
-
& [ 12 nesivencia nasTuaL Avenida San Juan de Aragon 202
b donde vivia 1a (o) falecafo 121 Tipo de vialidad 12.2 Nombre de 1a vialidad 12.3 Nam, Ext 2.4 Nam. IntL.
a Colonia San Rafael 0,6 ,4,7,0]
,12.5 Tipo de asentamiento humano 12.6 Nombre del asentamiento humana . |\1ﬁ 7 Codigo Postal
3 Cuauhtémoc Cuauhtemaoc Ciudad de México
Q 12.8 Localidad 12.9 Municipio o Alcaldia 12.10 Entidad federativa o pais (si residia en el exiranjero)
13. ESCOLARIDAD Bachil ! 131 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL seignora (Ogg | 141 Trabajaba
Niguna O, Primaria (), Babilemiog (O, Posgrado (O | Selecconada es Comerciante T
Preescolar ()4, Secundaria @5 Profesional (g Seignora (Dgg | Completa @1 Incompleta (O, | seignora(Og
;5—52;::-"6“.%';5" Ninguna (), I1SSSTE ()3 SEDENA()g IMSSBIENESTAR(),, ISSFAM(D),; Seignora(Ogg y 151 Nimem de seguridad sociliecicn
DE SALUD mss (F, PEMEX(D, SEMAR(Dg Otra*(Dg *Especifique ! 81645310165
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Afiliacion a Servicios de Salud se ignora o es desconocida.

i 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O , , Persona desmnocidao ™\
Marna Gua alupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
RESASS 12.14101611191815] [ 2 sexo Homre Oy maed, sermos Opo | $.50T0ARRENMSMENTS Es1ad0 de México| | |
Dia Mes Afg

5. CURP o higgﬁgylgﬁwmo? 7. ¢SE 5“&1 no Oy
RAMMB 5 106,24 MMCIMRROPR ||&BnO;seomms | nosmns s
B4HABLABAALGUNA 508 No(D), 1gniis O Espeatique: HUASTECO Is. NACIONALIDAD Mexicana (O 4,58, Dy Otra* (%), “Especifique: B OLIVIA

10. EDAD CUMPLIDA : Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL s O
© | Para menores Para menores P ! e ignora {_Jg
adzunahnal_l_ld.u"dauq:':m,“lll.luu\\JJ|||||I -

a Minutos "‘" Dias ! 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Soltera/o O1 En union libre od Casadalo 5
© | Paramenores para g gl ! 10.2 Semanas 10.3 Peso al
o de un afo I_I_I fio o mas msmmplms Se ignora Qs ! de gestacion nacer (gramos) OS Di (D3 Viudalo Oz
= rq
£ | 12 RESIDENCIA HABITUAL. Avenida San Juan de Aragon 202
— Anote el domicilio permanente = = =
d donde vivia la (el) fallecida/o 12.1 Tipo de vialidad 12 2 Nombre de la vialidad 12.3 Num. Ext 12 4 Nam_ Int.
a Colonia San Rafael 0,6 4,7,
5 5 Tipo de asentamiento humano 12.6 Nornbre del asentamiento humano M 7 Codngo Postal
P Cuauhtémoc Cuauhtémo Ciudad de Mexico
Q 12.8 Localidad 12.9 Municipio o Alcaldia 12.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
13. ESCOLARIDAD Bachil I 13.1 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL seignora (Ogg | 14.1 Trabajaba
i imari achillerato o l
Ninguna (), Primana (0), Bachileratoo (™ posgrado (), | Seleccionadaes eenicrai s U osidy Mo O,
Preescolar ()4, Secundaria @5 Profesional (O)g Seignora (Dgg : Completa @1 Incompleta (O, | seignoraOg
;5—52;3-'6“.%'?'“ Ninguna (), ISSSTE ()3 SEDENA()g IMSSBIENESTAR(),, ISSFAM()),; Seignora @99 Y 151 Nimero de seguridad sociiiiecicn
I
. o : i
DE SALUD Mss (O, PEMEX(D), SEMAR(Dg Ota* (g *Especifique: :

DATOS DEL INFORMANTE

Las preguntas de esta seccidn corresponden a los datos de identificacion del informante del Certificado
de Defuncion, quien proporciona informacion relacionada con la (él) fallecida/o.

16. NOMBRE. Anotar el nombre completo del informante, iniciando por el(los) nombre(s), seguido del
primer y segundo apellido.

« En la medida de lo posible pedir una identificacion oficial, para corroborar el parentesco con la (él)
fallecida/o
. Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del informante.

17. PARENTESCO CON EL (LA) FALLECIDO (A). Anotar el parentesco del informante con él (la)
fallecido(a).

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).

En la medida de lo posible pedir una identificacion oficial, para corroborar la firma de la (del)
informante.

El certificado se considera invalido sin ésta firma.

Utilizar dnicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén o similares.
. El informante debe firmar el original y cada una de las 3 copias que componen el Certificado de
Defuncion para tener una mejor legibilidad de la firma.

Ejemplo: El informante vivia en union libre con la fallecida, por lo que se anota como “Companero”.

e 16. NOMIQIRE . T C b 17. PARENTESCO CON LA (EL) FALLECIDA/O | 18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE
o mesi rr ovarrubias A
o= SumbSE] o PnomerAgeghdu Segundo Apellido Com pa nero **
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DATOS DE LA DEFUNCION

Cuando la defuncién ocurra en una unidad médica, las preguntas de este apartado siempre deben quedar
con respuesta.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Indicar el sitio en donde sucedio la defuncion, en
una Unidad Medica Publica o Privada, en la via publica, en el hogar u otro lugar.

« Esta informacion siempre debe dejarse con respuesta y no debe quedar como desconocida.

« Si la defuncion ocurrié en una Unidad Médica, sea Publica o Privada (Secretaria de Salud, IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, IMSS BIENESTAR, otra Unidad Publica o Unidad Privada),
marcar la opcién correspondiente y pasar a las preguntas 19.1 y 19.2, las cuales siempre deben contar
con respuesta.

« En caso de que la defuncion haya ocurrido en la via Pablica, en el hogar o en otro lugar (opcion 10,
11, 12 0 99 de la pregunta 19), las preguntas 19.1 y 19.2 deben dejarse en blanco.

19.1 Nombre de la unidad médica. Especificar el nombre oficial de la Unidad Médica en la que ocurrid
la Defuncion.

« Sin abreviaturas.
« Si la defuncidn ocurri6 fuera de una Unidad Médica (opcion 10, 11, 12 0 99 de la pregunta 15), omitir
la respuesta.

19.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES). Registrar la Clave Unica de
Establecimientos de Salud (CLUES) correspondiente a la Unidad Médica donde ocurrio el fallecimiento.

« Colocar un s6lo caracter en cada espacio.

« En caso de que esta informacion se desconozca, consultar al area de estadistica de la Unidad Médica.

« Si la defuncidn ocurri6 fuera de una Unidad Médica (opcion 10, 11, 12 0 99 de la pregunta 14), omitir
respuesta.

Ejemplos:

La defuncion sucedid DENTRO de una unidad médica

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION B v Otro
Secretaria de Salud ® 1 1sssTE (O, SEMAROT 191 Nombre de la Unidad médica i publica O10 lugar O‘2
IMSS BIENESTAR 02 PEMEX Os Otra unidad meédica publncaoe { DI F J S l S | A | 0 | O | 3 | 9 { 7 I 3 J . Hogar O Se O
MsS (O3 SEDENA (Dg  Unidad médica privada (O 162 Clave Unica de nientos de Salud (CLUES] j © -n owm W

La defuncion sucedié FUERA de una unidad médica

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION i Vi oo
Secretaria de Salud (O, 155STE (O, semar (5 10 T Nowbrs 3o o oidad midice i pablica 10 jugar Otz
IMSS BIENESTAR (O, PEMEX (O)g Otra unidad médica publica () g | | | | | | | | Hogar 04, 3% O
IMSS O 3 SEDENA Oe Unidad médica privada Og 19.2 Clave Unica de E. nientos de Salud (CLUES) I N " anera -

39



Manual de Llenado del Certificado de Defuncién y de Muerte Fetal SEED

20. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Anotar el domicilio
completo del lugar donde sucedié la defuncion.

« En caso de desconocer la informacidn correspondiente a cualquier campo de esta pregunta, escribir la
leyenda “Se ignora”.

« Cuando la defuncion sucedi6 fuera de una unidad médica, indicar al informante la importancia de
proporcionar veraz y correctamente el domicilio donde sucedi6 esta, dado que de esto depende el
seguimiento oportuno que se pudiera proporcionar por parte de las instituciones de salud.

« En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe anotar una
referencia para la ubicacion de la unidad médica, vivienda o lugar.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacién que
constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”
(INEGI-DOF 12/X1/2010).

20.1 Tipo de vialidad

« Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcidn del transito vehicular y/o peatonal.

« No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callején, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

20.2 Nombre de la vialidad

« Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, cdmo se llama la vialidad.

« No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Licenciado Benito Juéarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.

20.3 Num. Exterior

« Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.
« Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

20.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un numero exterior.
. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

20.5 Tipo de asentamiento humano

« Clasificacion que se da al asentamiento humano.
« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Canton, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
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Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Region, Residencia, Rinconada, Seccion, Sector, Unidad Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de “Colonia” sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que este

exista.

20.6 Nombre del asentamiento humano

. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
« Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros.

20.7 Codigo Postal

« NUmero que identifica al codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al lugar donde
sucedio la defuncion.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

« Anotar un digito en cada espacio.

20.8 Localidad.

« Registrar el nombre de la localidad correspondiente del lugar donde sucedié la defuncion.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Mdnica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

20.9 Municipio o alcaldia.

« Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente
del lugar donde sucedid la defuncion.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

20.10 Entidad Federativa.

« Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde del lugar donde sucedio la defuncion.
. Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

Ejemplos: Domicilio conocido, la defuncidn sucedié dentro de una unidad médica.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

é Via Om Otro O12

Secretaria de Salud (), 18SSTE (O, SEMAR (O 7 0.1 Nombre de la unidad médica i publica lugar
IMSS BIENESTAR O 2 PEMEX 05 Otra unidad médica publica OS : Hogat O Se O
mss O 5 seEpeNA Og Unidad médica privada (O g I l | | | | | | | | | | i Mesarl a1 ignora 09
20. DOMICILIO DONDE C Dr. Balmi
! . alle r. Balmis 148
SUCEDIO LA DEFUNCION 20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext 20.4 Num. Int
Doctores 1L06,7,2, 6
205 Tipo de asentamiento humano 2(&3 NombreH%I asentamiento humano C . (jn ?d;calgn T\c/sllgl .
Uaunitemoc 1uda e viexico

20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federativa
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Domicilio conocido, la defuncidn sucedio en el hogar de la (del) fallecida/o.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION H
Secretaria de Salud ()  ISSSTE ([ON semAR O, 79.1 Nombre de Ia unided medica : pubuﬁ O'U lugar On
IMSS BIENESTAR PEMEX Otra unidad médica publica -
Oz PEMEX Qs orauidedmetoardiosQe L | | 1 1 | | | | L | | | vy SeaO
MsS (O 5 SEDENA Og Unidad médica privada (O g 192 Clave Unicade E de Salud (CLUES) :
20. DOMICILIO DONDE H A
20 DOMCILIO DONDE. Avenida San Juan de Aragon 202
. 20.1 Tipo de vialidad 2.? 2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext 20.4 Num. Int
Colonia San Rafael 106470
20.5 Tipo de ntam ano 206 senlamlenlp humano . 7 K agdigo Postal
CUaURteEMmoc Cuaunt Ciudad 4¥ Rr&iEs
20.8 Localidad 209 M\.lnIGlEIO o A.Icaldla 20.10 Entidad federativa

Domicilio desconocido o se ignora, la defuncién sucedi6 en otro lugar

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION _ &
Secretaria de Salud (O, 15SSTE (O seMAR () 9.1 Nombre de 1a unidad médica : pubu- Ono lugar 12
IMSS BIENESTAR (O, PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g | ‘ | | | | | | | | | : On O
i Hogar i
IMSS O3 SEDENA () Unidad médica privada Og ) : 11 ignora 99
20. DOMICILIO DONDE H H .
SUCEDIO LA DEFUNCION Se Ignora Se Ignora é_%_l&nora _
20.1 Tipo de wialidad 20.2 Nombre de la vialidad 0.3 Nurh. Ext 20.4 Num. Int
Se ignora Se ignora Lo 11|
20.5 Tipo de asentarmentn humano 20.6 Nombre del asentamiento humano S 20.7 Codigo Postal
Qp ignora eignora
9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anotar el dia, mes, afio y hora de ocurrencia de la
defuncidén que se esta certificando.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el

namero del dia y/o del mes es de un digito.

La hora debe ser anotada en el formato HH:MM, utilizando la escala de 24 horas y completando ceros

a la izquierda si el nimero correspondiente a la hora o a los minutos es de un digito.

« Cuando se desconozca la fecha de la defuncidn, debe anotar 99/99/9999 si es posible anote la fecha
mas probable de ésta, por ejemplo, se conoce el mes y afio, pero se desconoce el dia, anote 99/05/2017.

« Cuando se desconozca la hora de la defuncion, debe anotar 99:99.

« Utilizar nimeros arébigos (0, 1, 2, ..., 9)

Colocar un sélo caracter en cada espacio.

Ejemplos:

Fecha y hora conocidas.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México Y via o
: 10

Otro
Secretaria de Salud @1 1sssTE O, seMAR (O 7 10.1 Nombs de s vnidad midice i publica lugar Onz
iMss BIENESTAR (), PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g 3
wss 0., seoeNA (o, Uidaamacica prvaca(9y LD IS IS 1A 10 [0 |3 |9 |7 |3 | : weewOy ianora Os9
20. DOMICILIO DONDE 1
SUCEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmls 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nom. Ext. 20.4 Num. Int
Colonia Doctores 016 17 12,16
20.5 Tipo de asentamiento humano . 2086 Nombl;a del asentamiento humano 20.7 qulgo Postal
Cuauhtémac Cuauhtémac Ciudad de Mexic
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federallva
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22, ;TUVO ATENCION si O 23. .SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. JFUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
| g! 5| 9' 2 2 Qﬁ 2,2 LAENFERMEDAD Noe O, | & Oy —F»3tfecta | | | | ]
ia o O LESION ANTES DE : : A Se
16 4 f LA MUERTE? Se () No O 23 2 Motivo Bia s Afo siO; Ne O, ignom Og
F3 Horas_Minutos v 9| seignoraQg i e cirugia
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Fecha aproximada y hora desconocida.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México

i Via

Otro
Secretaria de Salud (X);  1SSSTE (O, seMAR (O 7 15.7 Nombre de Ia unidad médica i publica O1o lugar Or2
iMSs BIENESTAR (O, PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g Se
s O, SEDENA (), Unidad medica privada (g | DIF IS|S|A 10 |0 |3 [9 | 7, 13 | i oo Oun  ignom O
SUGEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext. 20.4 Nom. Int

Colonia Doctores

20.5 Tipo de asentamiento humano

. 20.6 Nombre del asentamiento humano
Cuauhtémac

Cuauhtémac

0.7 Cédigo Postal

Ciudad de MeX|co

20.8 Localidad

20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federativa
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION :TUVO ATENCION [@) 23. (SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ;FUE DEFUNCION
NIEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
LQLQLQLZLZ]QLZ.LZJ LA ENFERMEDAD No O siOy _“f 2aFecha b
Dia  Mes Afo O LESION ANTES DE 2| (O : " Dia  Mes Ano s N EalE)
19199 9 LA MUERTE? anSS 2 232 Motivo 1Oy N O, ignora Og
z Horas Minutos 9| Seignora OQ de cirugia

22. ¢TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA
MUERTE? Marque con una “X” la opcion Si cuando se le haya dado atencion médica a la

persona con referencia a los hechos que condujeron a la defuncion.
[ J

Ejemplos:

Tuvo atencion médica.

En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion “Se ignora”

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México ! via o
Secretaria de Salud Q§, 188STE O seMAR () P 16,1 Nombre de Ia unidad médica :-mna Ono E;ar On
IMSS BIENESTAR (O, PEMEX (g Otra unidad médica publica (O g DI E SIS (A (0 10 3 9 7 2) Se
mss (O SEDENA (D Unidad medica privada (O g L= B 2| Clave|Unl‘c.a Le ES‘JDMEJIM&E}H&EHL&LLEE) =u ;Moo O ignora Ooo
o X Do Calle _ Dr. Baimis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 203 Nom. Ext. 204 Num. Int
Colonia Doctores 1061712 ,6]
20.5 Tipo de asentarmenlo humano 20.6 Nombre del asentamiento humano 'ﬁ 7 Codlgo Postal
___Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de
.8 Localidad

20.9 Municipio o Alcaldia

20.10 Entidad federatlva
21 FECHA Y HORA DE LADEFUNCION | 22 (TUVOATENGIGN o iy | 23. (SE REALIZG UNA CIRUGIA EN LAS GLTIMAS 4 SEMANAS? 24. ; FUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
|OD!5|(3”I2|2I OI2 12 | LA ENFERMEDAD No O, siO, _"’ggamﬁ el b 1|
a 5. O LESION ANTES DE i . = Se
116,14 2 LA MUERTE? Se Ne O, i 23.2Motive Dia NSy Ano siOy N Oy ignora Og
=z Horas_Minutos 9 9| seignoraQg | de cirugia

Se desconoce 0 se ignora si tuvo atencion médica.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México

i Via

Secretaria de Salud (R, 1ssSTE (O, seMAR O, 157 Nombre de Ia unidad médica i publica Ono ﬁ;:r Or
iMSs BIENESTAR (O, PEMEX () Otra unidad médica publica () g DIEI1SISIA 10 10 1319 1713 se
MSS O3 SEDENA (g Unidad médica privada Og — 18 zl Clave|Unl‘c.a lue Este!b gqmlmmﬁ_dﬁ_ﬁalusl.(ﬂ-ul : s ES) L P On_ e oo
SUGEDIO LA DEFUNCION Calle _ Dr. Balmis 148 ‘
20.1 Tipo de viaidad 202 Nombre de Ia vialidad 203 Nam. Ext.  20.4 Nam. int
Colonia Doctores 10,6 ,7,2,6]
20.5 Tipo de asentamiento humano . 206 Nombtg del asentamiento humano 'ﬁ odlgo Postal
_cuauhtémoc Cuauhtémac Ciudad de Mexic
Localidad

20.9 Municipio o Alcaldia

20.10 Entidad isderatlva
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22, ; TUVO ATENCION . 23. . SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ; FUE DEFUNCION
= Si O
|9|9|O|2|2| O|2 I2| LHAEELG%E:EAD:{LE N‘:‘(:)1 siO, _._)gg;‘ma Cil ol 1y ACCIDENTAL O VIOLENTA?
Dia  Me: Afio O LESION ANTES DE 2 : . L -
9 § 9 9 LA MUERTE? . ngraa Ne 02 i 23.2 Motivo Dia Wes Afie Si O1 No Oz ignora Og
=z Horas_Minutos . 8| seignoraQOg |  docirugia

23. ¢SE REALI1ZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? Marque con una “X” la

opcidn Si cuando haya sido efectuada una cirugia en las ultimas 4 semanas.

« En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion “Se ignora”

« En caso de haber tenido una cirugia en las ultimas 4 semanas, marcar la opcioén “SI” y conteste las

preguntas 23.1y 23.2.
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« En caso de no haber tenido una cirugia en las ultimas 4 semanas o ignorar haber tenido una cirugia en

las Gltimas 4 semanas, marcar la opcién “NO” o
preguntas 23.1y 23.2.

23.1 Fecha de la cirugia.

“Se ignora” respectivamente y dejar en blanco las

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el

namero del dia y/o del mes es de un digito.
« Cuando se desconozca la fecha de la cirugia, debe anotar 99/99/9999.
« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9).
Colocar un solo caracter en cada espacio.

23.2 Motivo de cirugia

« Se refiere al motivo por el cual se le realizo la cirugia sin importar si es de tipo diagnostica, de

tratamiento o estética.
« No se deben usar abreviaturas.

« Ejemplo: Apendicitis, colecistectomia, mastectomia, quemadura, arritmia, entre otros.

Ejemplos:

Se ha efectuado una cirugia en las Gltimas 4 semanas.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México

i Via

Ot
Secretaria de Salud @1 1sssTE (O 4 seMAR O, 5.7 Nombre de Ia unidad médica i publica Ono Iug:r Or

iMSs BIENESTAR (O, PEMEX () Otra unidad médica publica () g Se
Mss O, SEDENA QY. Unided medcaprvaca (9, Lol 1S 1S A 10 10 |3 |9 |7) LS| i HoowOn  ignora Ooe

SUGEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 203 Num. Ext. 204 Nom. Int
Colonia Doctores 0161712 ,6
20.5 Tipo de asentamiento humano . 206 Nomb('s del asentamiento humano '\ﬂ 7 Codlgo Postal
Cuauhtémaoc Cuauhtémac Ciudad de Mexic

20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia

20.10 Entidad iaderatwa

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION

I0|5I0|2I2|0|2|2I

22, ; TUVO ATENCION
MEDICA DURANTE
LA ENFERMEDAD

23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS?

s.X)1 ———) 23.1 Fecha
H de cirugia

5'@1

I2|0|0|1h2 0122

Ne O,

Dia  Mes O LESION ANTES DE No O : T
LA MUERTE? Se 2 :
= 110 nf'm,gs 92 O | sugmea Oy | 30 Apend|C|t|s

24. ; FUE DEFUNCION
ACCIDENTAL O VIOLENTA?

SIO1 N002 ,Q,S:‘a Og

No se ha efectuado una cirugia en las Gltimas 4 semanas.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

E Via

Colania Doctores

Hospital General de México
Secretaria de Salud (X[, 1ssSTE (O, semar O p 167 Nombre os la ondad madia ] piviica 10 logar O12
iMss BIENESTAR (), PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g Se
0O seomn (. ndstmitiavata . LDLE L SIS IA 10 10 13 19 | 718 | "mwOun fooaOm
SUCEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de Ia vialidad 203 Nom Ext.  20.4 Nam. Int

20.6 Nombre del asentamiento humano

Cuauhtémaoc

20.5 Tipo de asentamiento humano

Cuauhtémac

20.7 Cédigo Postal

Ciudad de México

20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia

20.10 Entidad federativa

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION

IO|5IO|2I 2 O|2|2

22, ; TUVO ATENCION
MEDICA DURANTE

23. .SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS?

si Q1

s ——9 23.1 Fech
LAENERMEDAD e, | SO TTPRMEE L L1
o :
l 6 4 2 LA MUSHIEZ e O 2 : 232 Motivo R o
Horas_Minutos < 9| seignoraQg i de cirugia

24. JFUE DEFUNCION
ACCIDENTAL O VIOLENTA?

Si Ol No OZ 59,,‘2,.;, OQ
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24. ¢ Fue defuncidn accidental o violenta? Si la muerte fue accidental o violenta, de aviso a la

autoridad civil.

e Marque con una “X” la opcion Si cuando haya sido una defuncion accidental o violenta.
e En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion “Se ignora”.

Ejemplos:

Es una defuncién accidental o violenta.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México

E Via

Secretaria de Salud (), 1ssSTE O, SEMAR (O 7 791 Nombre de Ia unidad médica i publica Ono ﬁ::r Oz

iMSs BIENESTAR (O, PEMEX () Otra unidad médica publica () g Se
mss (O, SEDENA O Unidad médica privada (O o LD IFE | Sv 1S |1A 10 10 13 |9 | Z) 13 | e On  ignora Oso

SUCEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nom. Ext 20.4 Num. Int
Colonia Doctores 104672 ,6]
20.5 Tipo de asentamiento humano 20.6 Nombre del asentamiento humano 7 Codlgo Postal
' fMeéx
Cuauhtémaoc Cuauhtémac Ciudad de

20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 En'ldad iederatlva
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22, ;TUVO ATENCION si Q 23. iSE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ;FUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
\OI5|OI2|2IOI2I2| LAENFERMEDAD ) siQly —>23tFecha 2|O|O|]_{2\O\2|2|
Dia _Mes O LESION ANTES DE 2| v O § decrugia Se ()
176,4,27 LA MUERTE? wse O 2 i aamawe  CAoAndicit siQRy MO, ignara O
z Horas_Minutos . 9| seignoaQg |  de cirugia P e ndici IS

Se desconoce o se ignora si fue una defuncion accidental o violenta.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION E Via

Hospital General de México

Otro

Secretaria de Salud (X); 1ss5TE O, seMAR O 9.1 Nombre de Ia unidad médica i publica Ono lugar O

IMSS BIENESTAR (O, PEMEX (0)g Otra unidad médica publica () g Se
mss O, seoena Oy, Unicaa medcaprada Oy LD LE I SIS IA 10 |0 |3 |9 |7 |3 | i weowOn gnora Ovo

SUCEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 143
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nom. Ext 20.4 Num. Int
Caolonia Doctores 01617126
20.5 Tipo de asentamiento humano B 2086 Nombr,e del asentamiento humano ,\ﬁ 7 Codlgo Postal
Cuauhtémaoc Cuauhtémaoc Ciudad de Mexico

20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federativa

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22, ;TUVO ATENCION si Q 23. iSE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ;FUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
\OI5|OI2|2IOI2|2| LA ENFERMEDAD No O si %y _'_’ﬂa”:“ha 210 O l 2 02 2
Dia _Mes O LESION ANTES DE 2| e O . Dia EnlE)
11614 2 LA MUERTE? Se O 2 23.2 Motivo d siO, N“CX: ignora
z Horas_Minutos ignora'Jg | seignorag |  de cirugia Ap e ndiciti S

25. Tipo de Defuncién. No omita la respuesta. La opcion seleccionada denota una presuncion, no una
afirmacion. Marque con una “X” la opcion del tipo de defuncion que haya sido.

e Enfermedad: alteracion o desviacion del estado fisioldgico en una o varias partes del cuerpo, por
causas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos caracteristicos y cuya evolucién
es mas 0 menos previsible.

e Accidente: acontecimiento fortuito, generalmente desgraciado o dafiino, independientemente de
la voluntad humana, provocado por una fuerza exterior que actla rapidamente y que se manifiesta
por la aparicion de lesiones organicas o trastornos mentales.

e Agresion: accion violenta que realiza una persona con la intencion de causar un dafo a otra.

e Lesiones autoinfligidas intencionalmente: cualquier accion que una persona haga a si mismo
intencionalmente que pueda causarle lesiones y/o heridas que ocasionen la muerte. Por ejemplo:
corte, golpes, disparos o suicidio.
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e Intervencion legal: lesiones infligidas por la policia u otros agentes autorizados, incluso militares

en servicio, en el transcurso de un arresto o del intento del arresto o infractores de la ley, en la
supresion de disturbios, el mantenimiento del orden y la ejecucion de otras acciones legales.

Es decir, lesiones derivadas de la intervencion de alguna autoridad encargada de la seguridad
publica entre los que se encuentran en forma enunciativa mas no limitativa personal de agentes
federales, estatales y municipales reconocidos por el Estado (por ejemplo, SEDENA, Secretaria
de Marina, Policia Federal (Guardia Nacional), en servicio activo. La intervencion puede darse,
de igual manera, en forma enunciativa mas no limitativa en el transcurso de un arresto o del
intento del arresto o infractores de la ley, en la intervencion ante algin disturbio, y en el
mantenimiento del orden publico.

Se ignora: cuando en el momento de la certificacion, el certificante no encuentra elementos claros
para determinar de qué tipo de defuncidn se trata. Estos casos, habitualmente, se tratan de causas
externas y deben ser investigados por el Ministerio Publico o autoridad competente.

Ejemplos:

Tipo de defuncion accidental.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México Via _—
Secretaria de Salud (X) ; 1sSSTE (O, seMAR O, 79.1 Nombre de Ia unidad médica publica Ono lugar On2
IMSS BIENESTAR (O, PEMEX (O Otra unidad médica publica O g DE A 7 Se
wos Oy soeA O, Unkdaamicoapriia Oy SRR TSS 10 10_13_19 | 4L W= Oy g Ooe
20. DOMICILIO DONDE |
SUCEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext 20.4 Num. Int
Colonia Doctores 106 (7 12 16 |
20.5 Tipo de asentamiento humano . 206 Nomb;e del asentamiento humano ,\}r 7 Codlgo Postal
Cuauhtémoc X Cuauhtémoc Ciudad de
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Enndad lederanva
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22E (TUVO ATENCION ® 23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. (FUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
1015101212, 012 12| | xeNrermeoad: o, | /G —> 231 fecha 121010121210212 | 2
o lMeé 4 2 EALSﬁ'EO:TgTEs S5 [ O, E - Ria  “es si(®, No O, ignora Og
=z Horas Minutos ignora OQ Se ignora Og gg g-mg:;m Ap e n d | C | t | S 2
g 25. TIPO DE DEFUNCION OA X)1 Agresion 02 Lesiones at ig intencior Oa Intervencion legal Os Se ignora OQ
=
Se desconoce o se ignora el tipo de defuncion.
19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México e o
Secretaria de Salud (R); 1ssSTE (), seMAR O, 79,1 Nombre de la unidad médica i publica 10 Iugar 12
IMSS BIENESTAR O, PEMEX (O Otra unidad médica publica O g Se
mes O, soea O, Undimiscapriesn (g AR SN 10 10_(3_19 | @I WRr O1  iorers O
S e Calle Dr. Balmis 148

INCION

20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext 20.4 Num. Int
Colonia Doctores L0146 171216 |
20.5 Tipo de asentamiento humano . 206 Nombr,e del asentamiento humano ,\ﬁ 7 delgo Postal
Cuauhtémac Cuauhtémac Ciudad de Mexic
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad lederallva
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION zzE ¢(TUVO ATENCEION si Q1 23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ( FUE DEFUNCION
MEDICA DURANT ACCIDENTAL O VIOLENTA?
IODJSJ%JZ 21012 12 LAENFERMEDAD o (), si, —H» Bifecha | 2101011121012 2] éﬁg
ia es LESI ANT! No O ! s O NOO Se
LA MUERTE? . Se 2 232 M (1 > ignora
:II-iora6s hfllnut%s ignora OQ Se ignora Og de ctrug::o Ap e n d 1C | t | S
25. TIPO DE DEFUNCION Er [oF O, Agesion(D, Lesiones ig te(Dy  Intervencion legal Og se ignora (N
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26. CAUSAS DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada rengldn, sin omitir el intervalo de
tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la muerte. Dejé en blanco los espacios
reservados para los codigos de la CIE-10.

Parte 1. Anote en el inciso (a) la enfermedad o estado patologico que produjo directamente la muerte; si
la causa mencionada en dicho inciso se debi6 a una causa antecedente, asiente esta en el inciso (b), si
ésta es originada a su vez por una tercera, anotela en el inciso (d). Se pueden registrar hasta cuatro causas
(una por linea).
No es estrictamente necesario llenar los renglones (b), (c) y (d) siempre y cuando la causa informada en
el inciso (a) describa por completo la defuncidn; es decir, que por si misma sea la causa de la muerte, sin
necesidad de causas previas.

Parte I1. En esta parte anote alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte,
pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la Parte | (a, b, c o0 d).

Es muy importante que:

e Verifique la ocurrencia de la muerte.
e Registre cada causa de defuncion lo mas especifico posible.
e No registre procedimientos médicos.
e No registre modos de morir, como paro cardiorrespiratorio o falla organica multiple.
e Anote el intervalo de tiempo entre el inicio de las causas y la muerte.
e No use abreviaturas ni siglas en el registro de las causas.
e En las defunciones por tumores especifique su tipo histolégico, comportamiento y sitio
anatémico.
Ejemplos:

Causas de la defuncion.

DE LA DEFUNCION

19. SITIO DONDE suéc§emé LA DEFUNCION Hospital General de México Via O
Secretaria de Salud 1 ISSSTE 04 SEMAR O7 79.1 Nombre de Ia unidad médica publica ~10  |ugar 12
IMSS BIENESTAR PEMEX Otra unidad médica publica
S e s O e e S! LDUE [SIS A 0 0 43 19 17 |8 | wewOu iaOse
3 (-] 9 19.2 Clave Unica de Eslah],um;lmnm_;ggjamms)
20. DOMICILIO DONDE Dr. Balmis
SUCEDIO LA DEFUNCION Calle 143
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext 20.4 Num. Int
Colonia Doctores 1046 17 42 16 |
20.5 Tipo de asentamiento humano 20.6 Nombre del asentamiento humano ’\/r 7 Cadlgo Postal
Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de Mexico
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federativa
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION ZZE < TUVO ATENCION si Q 23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ; FUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
1015101212,012 12 | | LACNrermeDaD. oy, | G —> 23 1Fecha 1210101212102 12 |
Dia _Me: Afo O LESION ANTES DE 2l Njo O i < Se ()
116142 LA MUERTE? =) 2 23.2 Motivo A en d ic ItIS $i1{1 No O, ignara Og
Horas _Minutos 9| Seignora OQ de cirugia p
25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad O4 Accidente 61 Agresion 02 Lesiones autoinfligidas intencionalmente 03 Intervencion legal OS Se ignora Og
26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) ln!erva!o aproximado entre
el lnﬂn:;:;o dnemloanenlermedad
PARTE | H i Cédigo CIE
Reporte la enfermedad o condicion a) ESta d ) d € coma A H 1 h ora ‘ ‘
ca\.:‘sanle directamente de defuncion Debido a (o consecuencia de) .
eniinea a) w__Encetalopatia urémica i ~ 3dias \ \
e o ) PP TSTiciencia rénal crénica terminal 7
o eventos en debido orden 3
(si aplica). Anote la causa basica ~ - : meses ‘ J
en la ultima linea utilizada l Debido a (o como consecuencia de) : 15 anos
o Hipoplasia renal conaénita ; \ |
PARTE Il . Otras 'es o estad
significativos que no pertenecen a la parte |, ‘ ‘
pero que su presencia contribuy6 a la defuncion (el intervalo de tiempo puede incluirse después del estado patologico)
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27.

¢SE PRACTICO NECROPSIA? Marque con una “X” la opcion Si cuando haya sido efectuada
la necropsia, esta pregunta aplica para todas las muertes, tanto por accidente, violencia como por
causas naturales.

e Si se contesta afirmativamente, contestar las preguntas 27.1.

27.1 ¢Los Hallazgos se utilizaron en la certificacion? Marque con una “X” la opcion Si cuando los

Hallazgos se utilizaron en la certificacion.

Ejemplos:

Se practico necropsia.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospita| General de México P vie o om
Secretaria de Salud ) 1SSSTE O, SEMAR O 7 6.1 Nombre de la unidad médica i publica =10 jugar 12

IMsS BIENESTAR (O, PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g |D |F |S |S ]A IO JO |3 |9 |7 |3 |
i ; S)

IMSS O 3 SEDENA OB Unidad médica privada () 9 Hogar O11 ignora 099

O Calle Lr. Balmis 148

20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext. 20.4 Nam. Int.
Colonia Doctores L0617 12 46 |
20.5 Tipo de asentamiento hurnFlnn L C 206 Nﬁmb;u del asentamiento humano C d d d '\ﬁ 7 Cé-dlgu Postal
Cuauhtémoc uauhtémoc ludad ae
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Enhdad faduralrv:
21, FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22, E'gmw.:v ATENCION Q 23, ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. (FUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL © VIOLENTA?
0,510,212,042 2 | LA ENFERMEDAD No O si (%4 _'"321,“?:“ |2|O|O|1|2|O|2 12 |
Dia Meé Afio O LESION ANTES DE 2 O H o = Yo
1 4,2 LA MUERTE? oo O v Opi 22Meatvo A end|C|t|s si @y No O, ignora Og
5 Horas Minutos Seignoral_Jg ! de cirugia p
o 25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad o‘ Accidente C:)1 Agresion Oz Lesiones autoinfligidas intencionalmente OH Intervencion legal 05 Se ignora OQ
=
E 26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) ; Ir;lervalcdnr{mxin?ado amcrls
w . €l inicio de la enfermeda
S | parTE! iy I dafuncién. Cédigo CIE
5 Reporte la enfermedad o condicién  a) EStadO de coma . E e lJﬂOl’a_ | |
g causante directamente de defuncién Debido a (o como consecuencia de) H
enlinea a) »_Encefalopatia uremica i " 3dias | |
Reporte la cadena de afecciones Debido a (o como consecuencia de) '
& svenios en debido orden weica 4 o IISUTICiENcia renal crénica terminal : _/meses | |
en la dltima linea utilizada. Debido a (o como consecuencia de) H 15afi
«_Hipoplasia renal congénita ; anos L |
PAR'I'E . Olra! nundlunnes o sst-dns paldéglms | |
sig
P°f° que su PTOSGMIB mmwﬁ a la demnmn (el intervalo de tiempo puede incluirse después del estado patologico)
27. (SE PRACTICO 28. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS 29. LA (Eé) FALLECIDNO 3 c::I.s.;é-i'SICA
NECROPSIA? . ' i PRESENTO MUEI -
So O 28.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: 28.2 ;Las causas anotadas Si O1 ENCEFALICA? DE DEFUNCION
Sid)y No O3 ignora 9 | el embarazo O 43diasa 11 meses —~ |
g 1 después del 4 ) del embarazo, No (D2 si 01 NDDZ
-2-7--;--h """""" E1 parto () parto o aborto « _Pamoopuepenc? (N F--3 ———=—=—— ==+ ==
1 1l
ar) SLosbmiezgos e o o ? N estuvo embarazada ! 203 ¢Las causas anotadas i () 201 %m0 1Oy 30.1 CODIGO ADICIONAL
complicaron .
si @1 No (O, El puerperio (O3 e 000 detuncien s | parto o puerperio? Ne O g ST
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Se desconoce 0 se ignora si se practicd necropsia.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México : .
Secretaria de Salud Q§1 1sssTE O, SEMAR (O P 161 Nombre de Ia unidad médica :.'fi',..n. Oro S:;:r Oz

IMsS BIENESTAR (O, PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g IDIF (SIS JA 0 10 |3 (9 |7 |3y 0., szaogg
; S)

IMSS Oa SEDENA OB Unidad médica privada () 9

I o Calle or Balmis 148

20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext. 20.4 Num. Int
Colonia Doctores 06 17 1216
20.5 Tipo de asentamiento humano 20.6 Nombre del asentamiento humano 7 Codlgo Postal
. : N
Cuauhtémac Cuayhtémac Ciudad de Mexic
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad 1edarahv:
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION :‘zésélalg&lf:%bu si Q , 23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? ité;:%i?::gu\ﬁlc?&nm?
0151042 '2'0'2 2] | taeweermenad o) [ SR ——> it 2101041(2,02 12
ia = Ngo Dia Mes Afio si Q No (D), Se O
LA MUERTE? . Se 2 1 2 ignora a
]I_-ioraés Mlnutos . OQ Se ignora Og 52 E.—ﬂg.‘:m Ap en d 1C | t | S

25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad Od Accidente O.‘ Agresion Oz Lesiones autoinfligidas intencionalmente O:i Intervencion legal 05 Se ignora OQ

26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) ; Intervalo aproximado entre
i el inicio de la enfermedad

DE LA DEFUNCION

3"9 defuncion. Cédigo CIE
PARTE | g
Reporte la enfermedad o condicién  a) EStadO de coma . > AN —_ lJJOI’a — | |
causante directamente de defuncion Debido a (o como consecuencia de)
enlinea a) w_Encefalopatia uremica 5 3 dias | '
Reporte la cadena de afecciones Debido a (o como consecuencia de) ‘
g eventos en debido orden e 4 o INSUficiencia renal crénica terminal _i_7meses | J
en la ultima linea utilizada. Debido a (o como consecuencia de) H 15 -
«_Hipoplasia renal congénita . i{_d1oanos l |
PARTE II Otras condiciones o eshdns patdoglms | |
que no per
Dﬁ"o que su presencia oomﬂbuvé 5 la ‘19'“"0‘0“ (el intervalo de tiempo puede incluirse después del estado patologico)
27. ¢ SE PRACTICO 28. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS 29. (LA (EL) FALLECIDA/O o c:t]?:;:slc.ﬂ
NSEI%DF:IOAE) A @g 28.1 Espedifique sila m:;n;:::r:l? rc‘l-‘uar::ste : 28.2 ;Las causas anotadas  Si O1 E:E:ﬁﬂlﬁcr;lERT PRl s
1 2 ignora El embarazo (O, después del 4 | %ﬁﬁ No O3 siOy N
- -l- --------------- . O pam, © aborto 1+ _parto o puerperio? ! 2
27.1 ¢Los hallazgos se parto . ... TS oo m - R e . Tl Tt
Ullhza"ron en la cegrohﬁcacibn? ah:ﬂ;sm:x;n?frr:z:sg: E 28.3 jLas cau:‘a:;g:::g:s si 01 201 4 Fue si O1 30.1 CODIGO ADICIONAL
Si 01 No O.z El puerperio 03 previos a la defuncion O5 E parto o puerperio? Y Ne (s 3:2?;:,’.‘3’:-;’ Ne (Do I_I

28. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS. Siempre
responder a las preguntas respecto al embarazo.

28.1 Si la muerte ocurri6 durante: embarazo, parto, puerperio, de 43 dias a 11 meses después del
parto o aborto.

e Si se contesta afirmativamente de las opciones 1 a la 4, contestar las preguntas 28.2 y 28.3.
e Si se selecciona la opcion 5, no contestar las preguntas 28.2 y 28.3.

28.2 Las causas anotadas fueron complicaciones del embarazo, parto o puerperio.

e Responder esta pregunta si se contesta afirmativamente de las opciones 1 a la 4 de la pregunta
28.1.

28.3 Las causas anotadas complicaron el embarazo, parto o puerperio

e Responder esta pregunta si se contesta afirmativamente de las opciones 1 a la 4 de la pregunta
28.1.
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Ejemplos:

La mujer no estuvo embarazada.

DE LA DEFUNCION

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México

Secretaria de Salud (), 155STE (O, seEmAR (O 16 1 Nombre de Ia unidad médica _ puu.a. (@2 Iugnr Oz

IMSS BIENESTAR (O, PEMEX (O Otra unidad médica publica () .

wes O, scoena O Unidsamedcapmvaaa (g DAL IS IS A 10 10 13 19 |7 |3 | | Oy inowOse
e e Eon Calle _ S s .
. 20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext. 20.4 Nam. Int.
Colonia Doctores 1046 47 12 /6|
20.5 Tipo de asentamiento humano 20.6 Nombre del asentamiento humano 7 Codigo Postal
Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de MEXIco
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federativa

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION :’zéglzu.vgunuﬁnclbﬂ siR), 23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24, JPUE 19::2!!;5& TAs

ODI§|OI62|2I20N|\2 12 | LAENFERMEDAD 1y, (), :’0‘§1 _">231F‘°"° i2|0|0|1|2|0|2 12 | ® O 0.0

4 LA MUERTE? 2 i Si (X Ne (g ignora ‘g
1Li514.12] iwnois O | soignaraOg | 23:.’!'.,":';"" pendlcms

25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad () Accidente (), Agresion (), Lesiones autoinfli inter O4 Intervencion legal (g seignora (g
26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefalar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) Icnls‘rl\:':aolodlpl:ﬁximdo entre
Reporte la enfermedad o » EStado de coma vnd‘T h(?)nt;a
causante directamente de defuncion  Debido a (o como consecuencia de)
en linea a) w_Encefalopatia uremica 3 dias
Reporte la cadena de afecciones Debido a (o como consecuencia de)
o fyentos en debido orden weica 4« IDISUTICiENcia renal cromcatermmal 7 meses

en la dltima linea utilizada. Dehldo a (o como oonsecuencll de)

PARTE Il . Otras d
significativos que no penenem ala parte |,
perc que su presencia contribuyé a la defuncion.

15 afos

(el intervalo de tiempo puede incluirse después del estado patologico)
27. (SE PRACTICO 28. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS 29. /LA (EL) FALLECIDA/O
NECROPSIA? 28.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: | 282 .Lascausasanotadas  Si()4 ::E:ﬁﬂs:r;'smt
si (X1 No O, igngraa Oe El embarazo () 43 dias a 11 gy (G H
B Attt 1 después del (Ja | embarazo, No O2 siOy Ny
""" parto © nbom 1+ _parto o puerperio?
27.1 ¢Los hallazgos se El parto OZ aiiniainiaieinly & . A
utilizaron en la certificacion? i nsiuvo smoarezada | 283las causas anotadas  si(D)q [ 20.1;Fue  SiOq
siQ, no (X, El puerperio previos a la defuncion ! parto o puerperio? " Ne D ngg:;g’:; Ne Oz

BASICA
DE DEFUNCION

L 1 | |

La mujer estuvo embarazada.

DE LA DEFUNCION

PARTE Il . Otras ici g
significativos que no pertenaesn a In parte |,
pero que su presencia contribuy6 a la defuncion.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hos ital Gen eral d e MéXiCO
o— g1 1sssTE O SEMAR O P 9.1 Nombre de la unidad médica Publ"z O i lua-r Or
IMSS BIENESTAR (O,  PEMEX (g Otra unidad médica pablica (O g
mss (O, SEDENA (g Unidad médica privada () g LD | Fm 2|CS IS. 1A |0 . |‘0 13 19 | 73] 13§ Hogar Oy lonora Oso
SUCEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 148
) 20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext. 20.4 Num. Int.
Colonia Doctores 1016 17 12 46 |
20.5 Tipo de asentamiento humano 20.6 Nombre del asentamiento humano M 7 Cédlgo Postal
Cuauhtémoc Cuauhtéemoc Ciudad de
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Ermdad fodaraw:
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22, EEiwwo ATENCION Q s 23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ¢ FUE DEFUNCION
0,5101212,02 2| | icasumsre wOL| S —PEUR 120101012102 12 .
Y Simonareoe 22 O Mo~ | s, O, e$aOs
Horas_Minutos OB se ignora(Oyg ! 33.2,':'.;"‘":'" JendICItIS
25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad (), Accidente (O, Agresion (), Lesiones autoinfligidas inter O4 Intervencion legal (g
26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefalar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) L"F‘E’:“E‘-‘}:‘E;ﬁmo em;e
H a .

:::o.l;slellaonfonmdado EStadO de coma EV 1.hora
causante directamente de ddfunmén Dabndo a (o como consecuencia de) E
enlinea &) w_Encefalopatia uremica 3 dias
Reporte la cadena de afecciones Debido a (o como consecuencia de)
?:?;.Tﬁ‘;ﬁ.%&‘ﬂgh}.m:mm o DLQE?LI&L?QSIa E.,e.rl,?l cromcatermmal 7 meses
en la ulima linea liza . secuel L 15 aﬁos

(el intervalo de tiempo puede incluirse después del estado

en los dltimos 11 me:

El puerperio O *Le% 00T detuncion

$IO, No(Xz

27. ¢ SE PRACTICO
"E‘&'Ps"‘é se O 28.1 Especifique si la muerte ocurrié durante:
si No i o 43 dias a 11 meses
--l---1 ..... 31'."‘3’?--_ El embarazo dan:pu&bg;lo
parto o al
27.1 4 Los hallazgos se El parto ),
Utilzaron en Ia cortificacion? 2 Noestuvo nmbaruzada

(O

28. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS

28.2 4 Las causas anotadas

si (4

29. ;LA (EL) FALLEcIDNO
PRESENTO MUEI
ENCEFALICA?

embarazo, No () O O
parto o puerperio? 2 i 1 No 2
bl gag wplglgF | N R g
v
1 283 /Las causas anotadas Si 20.1 ;Fue Si O1
: el embarazo, ®1 Dona‘&oralor
parto o puerperno? No O2 de organos? Ne Oz

30. CAUSA BA
DE DEFunclbn

L 1 | |
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29.

¢LA (EL) FALLECIDA/O PRESENTO MUERTE ENCEFALICA? Marque con una “X” la
opcidn Si cuando haya presentado muerte encefalica, pero se mantuvieron los érganos funcionando

durante un tiempo, normalmente esta condicion se presenta si la persona estuvo conectada a un
respirador.

e Si se contesta afirmativamente, contestar las preguntas 29.1.

29.1 ¢Fue donadora/or de 6rganos? Marque con una “X” la opcion Si cuando la (él) fallecida/o
haya donado sus 6rganos.

e Si se desconoce 0 se ignora marca con una “X” la opcion No

Ejemplo:

Tuvo muerte encefélica.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México 1
Secretaria de Salud V), 1ssSTE (O, SEMAR (O 1

IMSS BIENESTAR o2 PEMEX 05 Otra unidad médica publn.'ac)B | D | F | S |S {A |O JO |3 |9 |7 I 3 ‘

IMSS Oa SEDENA Oﬁ Unidad médica privada () 9

Otro

16.1 Nombre de la unidad médica i publica Om lugar 012

Hogar O11 ignora 099

20. DOMICILIO DONDE Calle Dr. Balmis = 148

SUCEDIO LA DEFUNCION

20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext. 20.4 Num. Int.
Colonia Doctores 106 (7,2 16|
20.5 Tipo de asentamiento humano 20.6 Nombre del asentamiento humano . 7 Cudlgo Postal
Cuauhtémoc Cuauhtemoc Ciudad de Méx
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Enlldad Iedsrahva

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION zzé L TUVO ATENCION si & 23. .SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. JFUE DEFUNCION

MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
10,510,212,02 2| LA ENFERMEDAD - si (%), —» 231 Fecha |2|O|O|l|2|0|2 12 |
Dia Me Aﬁo O LESION ANTES DE (@F No O : de cirugia e
1 6 4,2 LA MUERTE? e o2 23.2 Motivo A endICItIS fio sy Ne O, ignora Og
Horas Minutos < 9| Seignora OQ de cirugia p

25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad O‘ Accidente (D1 Agresion Oz Lesiones autoinfligidas intencionalmente Oa Intervencion legal 05 Se ignora OQ

26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) ; Intervalo aproximado entre
! el inicio de la enfermedad

DE LA DEFUNCION

30. CAUSA BASICA DE LA DEFUNCION. Este espacio es para uso exclusivo de personal
codificador, favor de dejarlo en blanco.

1 ¥ la defuncién Cédigo CIE

PARTE | : go
Reporte la enfermedad o condicién a EStadO de coma >\ : J_hOFa _ | |
causante directamente de defuncion Debido a (o como consecuencia de) H

on linea a) »_ENncefalopatia lremica i " 3dias | |
Reporte la cagag;:’ge fﬂfewonas Debido a %u como consecuencia de)

o eventos en debido orden :

o sventos en debido orden a4 o UISUTICIENCIA renal crénica terminal i 7 meses

en la ultima linea utilizada. Debido a (o como consecuencia de) : 15

«_Hipoplasia renal conaemta i afnos L |
PARTE Il . Otras uondu:lnnes o estados patologicos
0 per ala parte |, | |

pero que su DTGSGMIB contribuy6 a la defuncion (el intervalo de tiempo puede incluirse después del estado patologico)

27. . SE PRACTICO 28. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS 29. (LA (EL) FALLECIDA/O 0. cm;ﬁ‘sch
NECROPSIA? Se 28.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: V282 ¢Las causas anotadas Si O1 E:E:ﬁﬂ%r;’ERTE bE DEFUNCION

iy Mo Oy ignoe O9 | Elembarazo (), 43 diasa 11 meses | lusren complcacionce.
1 1 después del (J4 | del embarazo, Ne Oz sifly N2
A Ty Ei parto O parooaborto | Partoopuerperno? T ey e g N
os hallazgos se 2 "
utilizaron en la cegr?lﬁcacbn? ::‘OI;SLL{:;:???:?;: | 283las Gau:‘a:“;:g:::‘z,:s siOy 20.1 G Fue si &1 30.1 CODIGO ADICIONAL
- v Donadoralt
Si 01 No &2 El puerperio o3 previos a la defuncion E parto o puerperio? No 02 de 2:9::.0:-; No 02

30.1 Cadigo adicional. Este espacio es para uso exclusivo de personal codificador, favor de dejarlo

en blanco.
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MUERTES ACCIDENTALES O VIOLENTAS

Si la muerte fue accidental o violenta, de aviso a la autoridad civil, ya que el médico legista debe levantar
el certificado, respondiendo a cada una de las preguntas en este apartado.

Cuando la defuncion no fue accidental o violenta este apartado no se debe responder.
SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE

31. ¢Ocurrid en el desempefio de su trabajo?, Seleccionar la opcidn Si, No o “Se ignora”.

Ejemplo
Ocurrio en el desempefio de su trabajo.

31. ;OCURRIO EN EL | 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o camstera (= Granja(—) ! 33. LADEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE sU . (ACCIDENTAL O VIOLENTA) An (via PUb‘"-'-al} 4 (rancho o parcela) 7 ! MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? H ea comercia !
oo | Vwendapariaiar Op oo EEHERY O, odazenca Os ow Qg |
si N ! ivienda colectiva Area industrial i :
i N O, ignoraOa { (asilo, arfanato, etc) ()1 Area deportiva (s (taller, fabrica u obra) 6 Seignora Oy |

Se desconoce o se ignora si ocurrio en el desempefio de su trabajo.

31. éOCURRIO EN EL ? 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera O O 1 33 LADEFUNClDN FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) A (via P“b“‘:al) 4 (rancho o parcel 7 ! MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? H ‘ea comercial H
0, MOy 50K | \anan soachen 20 e pusica O2 - o Qe
Si N H rea industrial H
£ | 5O %Oz gnoraBo i (aato: arimae, e O1 f‘.’??_‘_’f’f’_"ff?_Qs__ . daer fabrcavobm) s S 000 e e

32. Lugar donde ocurri6 la lesion (Accidental o Violenta).

e Especifique el lugar donde ocurrio la lesion o agresion, este puede ser diferente al lugar donde
ocurri6 la defuncién.

Ejemplo:
Lugar donde ocurrid la lesion.

31. ;OCURRIO EN EL i 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera o) ary, 33 LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) A (via Pub‘mal? 4 (ranchoo Darcelal 7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? H ‘@a comercial H
e, sy, | eniaseicdn On oA O, SEHEEREE Os 0O |
Si N H rea industrial H
! 1 Nell)a lgnuraOS i (asilo, orfanato, etc.) O1 Area deportiva 03 (taller, fabrica u obra) Os Se ignora Og '

Se desconoce o se ignora el Lugar donde ocurri6 la lesion.

31. ¢§OCURRIO EN EL T 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o cametera ~ Granja(— 1 33. LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) SN SRS o parceia) D7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? H ea comercial i
® oo | Vniendapaticuar O oqoS2l O, "o da servicio Os oo Oy |
si N : ivienda colectiva Area industrial H
= iRy MO, '9"5"309 i (asilo, orfanato, etc.) O1  Area deportiva Os (taller, fabrica u obra) 6 Se ignora 999 H

33. La defuncion fue registrada en el Ministerio Publico con el acta niamero.

e Anotar el nimero de acta donde fue inscrita la defuncion ante el Ministerio Publico.
e Si se desconoce 0 se ignora coloque la leyenda “Se ignora”.
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Ejemplo:
Acta namero.

[ 31. .OCURRIG EN EL i 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera Grania(—) ~ | 33. LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL |
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) A (via P‘-‘b"‘:al? 4 (rancho o parcela) 7 ! MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? H Escuela u ea comercial H

. oo b endnpatcun O g E2855 O, - O Qe | MH5UI2CD00753062F
Si ! H rea industrial H
S | 581 MOz 0O | asl orinaia ate) 1 Areadeporiva Oy e, abreauionis, Je_______ Seignoa g & T

Se desconoce o se ignora.

34.

31. ;OCURRIO EN EL T 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o camstera — Granja(— T 33. LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE sSU i (ACCIDENTAL © VIOLENTA) e (via pub\lral} 4 (rancho o parcela) 7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? H . : Escuela u ‘@a comercial H .
< H Vivienda particular OU oficina puiblica 02 "o de servicio Os Otro OS : Se Ig nora
< | si Q“ NQOz e Oy | Vivienda colectiva O+ Area deporti @) Area industrial O Se ignora Q{ :
B AL TR lgnera B L asio, orfanato, ete) o1 DT SeRomia s L taler fabricauobra) 08 e

Relacion que tenia el presunto agresor con el (la) fallecido(a). Anote la relacion que tenia la (él)
presunta/o agresora/or con la (él) fallecida/o.

¢ Si la muerte fue por un presunto homicidio, especifique el parentesco que existia entre el

presunto agresor con la (él) fallecida/o (padre, madre, madrastra, concubina, esposo, etc.).

e En caso de no existir un parentesco anote “ninguno”.

Ejemplo:

Relacion que tenia el presunto agresor.

Vi

AL O VIOLENTA

31. ;OCURRIO EN EL ! 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera Granja O, ! 33. LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU . (ACCIDENTAL O VIOLENTA) A (via Dub‘lca? 4 (rancho o parcela) “~7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? : " ea comercial :
s { Vhienda paricular Qo oficina piica O "o de servicio s oo Oyg i

i e : ivienda colectiva . N Area industrial ; H
S'i@‘! No Oy |gnuraOQ i (asilo, orfanato, etc.) O4  Area deportiva Os (taller, ra'[::cg‘ufm:) Os Seignora Og ! MH5UI2CD00753062F
34, RELACION DE LA (DEL) _ : 35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA LESION Investigacion (— No puede
PRESUNTA/O AGRESORA/OR ! (ACCIDENTAL, VIOLENTA O S| ES INTOXICACION, ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO): pendiente 1 determinarse \./2
CON LA (EL) FALLECIDA/O :

Ninguno

Se desconoce 0 se ignora.

31. ;OCURRIO EN EL i 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carrstera (= Granja— i 33.LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) i (via publ-cal) 4 (rancho o parcela) /7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
H ‘ea comercial H
TRABAJO? . ) \\//lvnen:a palrlu::lar B caSrugny O, o e senvicio (5 oo Oy ! Se|
< ' ivienda colectiva Area industrial H
s siO, N°®2 |gnoraOQ i (asilo, orfanato, etc.) O1  Area deportiva O3 (taller, fabrica u obra) Oe Se ignora @9 $ eignora
W | 34. RELACION DE LA (DEL) !"35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA LESION  Investigacion @) No puede
O | PRESUNTA/O AGRESORA/OR : (ACCIDENTAL, VIOLENTA O S| ES INTOXICACION, ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO): pendiente 1 determinarse \_J2
S | CONLA(EL) FALLECIDA/O :
o| Seignora
2

w
o1

. Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la causa externa.

Describa brevemente la situacién, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion del presunto

Accidente, Agresion, Lesiones autoinfligidas intencionalmente, Intervencion legal.

1.- Investigacion pendiente: cuando en el momento de la certificacion, se va a expedir/extender
el certificado de defuncion y en ese momento la investigacion esta en desarrollo y esta
involucrado el Ministerio Publico o alguna autoridad competente. Cubre eventos donde la
informacion disponible es insuficiente para que la autoridad médica o legal pueda distinguir entre
accidente, lesién autoinfligida y agresion.

2.- No puede determinarse: cuando en el momento de la certificacion el certificante no tiene
elementos suficientes para detallar la situacion, circunstancia 0 motivos en que se produjo la
lesion.
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Ejemplo:
T - . . .z
Presunto homicidio, a causa de una rifia en la calle con una investigacion legal.
31. ;OCURRIO EN EL : 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle cicaiistora )2y Gramao ! 33.LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) (via publica) ¥>/4  (rancho o parcela) “—7 ! MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
‘I'RA-BAJO? . H \\.;v.en:a pan‘-licglar Opo uﬁmﬁ:c;?gi:a O, '”frii,?m.%‘ﬁ,' Os owo Oy i
" e H ) . H
B | 5ROz gnonOo | ey chmnaiorte) O Aradeporin Oy ot diemaoe Qs Seiorere Qg 1 =~~~ 1707 07
W | 34, RELACION DE LA (DEL) i 35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LALESION  Investigacian 0 No puede
=] E'SESEA‘H?F%‘EEEcﬁ D%OR ! (ACCIDENTAL, VIOLENTA O SI ES INTOXICACION, ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO): pendiente YA/1 determinarse \./2
2 : hy; bt .
> Agresién con arma de fuego, durante rina colectiva
o
d

3

(o2}

del presunto accidente, homicidio o suicidio.

. Domicilio donde ocurrid la lesion (accidente o violenta). Anote el domicilio donde ocurrio la lesion

« En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique el nombre de la carretera y el nimero del

kildbmetro.

« En caso de desconocer la informacién correspondiente a cualquier campo de esta pregunta, escribir la

leyenda “Se ignora”.

« Cuando la lesién sucedié fuera de una unidad médica, indicar al informante la importancia de

proporcionar veraz y correctamente el domicilio donde sucedié esta.

- En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe anotar una

referencia para la ubicacion de la unidad médica, vivienda o lugar.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacion que
constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”

(INEGI-DOF 12/X1/2010).

36.1 Tipo de vialidad

« Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcién del transito vehicular y/o peatonal.

« No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callején, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,

Retorno, Viaducto, entre otros.

36.2 Nombre de la vialidad

. Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.
« No se deben usar abreviaturas

« Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,

Poniente 12 A, entre otros.

36.3 NuUm. Exterior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.

. Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.
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36.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un nimero exterior.
« Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

36.5 Tipo de asentamiento humano

. Clasificacién que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacién, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Region, Residencia, Rinconada, Seccion, Sector, Unidad Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de “Colonia” sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que este
exista.

36.6 Nombre del asentamiento humano

. Sustantivo propio que identifica el asentamiento humano.
« Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros.

36.7 Codigo Postal

« NUmero que identifica el codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al lugar donde
sucedio la lesion.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

« Anotar un digito en cada espacio.

36.8 Localidad.

« Registrar el nombre de la localidad correspondiente del lugar donde sucedid la lesion.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Mdnica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

36.9 Municipio o alcaldia.

« Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente
del lugar donde sucedio la lesion.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.
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36.10 Entidad Federativa.

« Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde al lugar donde sucedio la lesion.
« Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

Ejemplo:
Domicilio conocido de la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio ocurri6 en la calle.

31. ; OCURRIO EN EL : 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera @ Grana(— ! 33.LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPERNO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) A (via pub\lcaf 4 (rancho o parcela) 7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
. N 7 rea comercial H

TRABAJO? i Vivienda particular OD oﬁciE:c;l?l‘;uI:Ja OZ o de servicio OS Otro OB : M H |2 D 7 2 F
< | Si Q No (D) Se Og ¢ Vivienda colectiva O " Area industrial Sei @) H 5U C OO 5306
= B as 1 M2 ignoraly | (asilo, ortanato, ete;) ()1 Aveadeportiva O nater, fabricawonm), s SelaroraOg o T T
W | 34. RELACION DE LA (DEL) | 35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA LESION  Investigacion @) No pusde =,
© | PRESUNTA/O AGRESORA/OR | (ACCIDENTAL, VIOLENTA O SI ES INTOXICACION, ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO): pendiente \_/1 determinarse \_/2
= | CON LA (EL) FALLECIDA/O : L o .
° Ninguno i Agresion con armade fuego, durante rifia colectiva
=) .
= H
£ | 3s. pomiciLiO DONDE Calle
ii | OCURRIO LA LESION Sur 101-B B
g (ACCIDENTAL O VIOLENTA) 36.1 Tipo de vialidad 36.2 Nombre de la vialidad 36.3 Num. Ext. 36.4 Num. Int
2 Pueblo Mexicaltzingo

36.5 Tlp[o e asentTmenln humano 36 6 Nombre del asentamiento humano 36.7 Caodigo Postal
ztapalapa lztapalapa Ciudad de México
Z
36.8 Localidad 36.9 nicipio b Alcaldia 36.10 Entidad federativa

Domicilio desconocido o se ignora, de la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio ocurri6 en
la calle.

31. ;OCURRIO EN EL : 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera ® Granja(—y 1 33.LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) p (via pub\lcal) 4 (rancho o parcela) 7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? : " " [2 I rea comercia H
ey | Vmaarmens Qo archspibis Oz et Os Qs | MH5UI2CD00753062F
. i rea industrial i H
E s §Q1 NoO, ignora g | (asilo, orfanato, ete) (1 __Area deportiva Os (taller, fabrica u obra) 6 seignora Og |
& | 3a RELACION DE LA (DEL) " 'i 35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, GIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LALESION  Investigacién O No puede
© | PRESUNTA/O AGRESORA/OR ! (ACCIDENTAL, VIOLENTA O S| ES INTOXICACION, ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO): pendiente \_/1 determinarse \./2
S | CONLA(EL) FALLECIDAIO ! ) ) )
o Ni Agresion con armade fuego, durante rifla colectiva
4 Inguno
=
36. DOMICILIO DONDE : .
=z
i | OCURRIO LA LESION Se ignora Se ignora
g (ACCIDENTAL O VIOLENTA) 36.1 Tipo de vialidad 36.2 Nombre de la vialidad 36.3 Num. Ext. 36.4 Num. Int.
o
=4

— _Selignosa Se ignora L 11
36. ipo a_sentam\enln humano 366 Nnml_)re del asentamiento humano . 36.7 Codigo Postal
Seignora Se ignora Se ignora

36.9 Municipio o Alcaldia 36.10 Entidad federativa

DATOS DEL CERTIFICANTE

Las preguntas de esta seccion corresponden a los datos de identificacion de la persona que expide el
Certificado de Defuncion.

Los datos que aqui se solicitan son de suma importancia para realizar cualquier aclaracion posterior.

37. CERTIFICADA POR. Elegir la opcion que identifique a la persona que certifica la defuncion.

e En el caso de ser una (un) médica/o pasante el que certifique, este debe registrarse en la opcion 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud”.

Ejemplos:
La defuncion fue certificada por un médico.
| & [srcommrcaonror WP O, NSNS0 O, Mo Ol DESMPENIE O AWV Os ow O, NREHRS Nefroloao

La defuncion fue certificada por un medico pasante.

Médicalo Otra/o Persona autorizada por Autoridad . *Especifique: l
legista OZ médicalo* Oa la Secretaria de Salud 4 Ciwvil* OS Ctro Oa

w Médica/o
| ; | 37. CERTIFICADA POR tratante O1
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38. NOMBRE. Anotar con letra de molde el nombre completo de la persona que certifica la defuncién,
iniciando por el(los) nombre(s), seguido del primer y segundo apellido.

. Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del certificante.

Ejemplo: _
| sr.cermricabapor  MENRC O, IR0 O, Qe Ba  RENSMNREAN Os  SW€ O, ow O, TSI
<< . . 39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O L
E 38 oaMFrcI;S Alberto Andrade Lopez (EL) 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
= Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Namero de la cédula
39. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO. Cuando la persona que certifica la defuncion es médica/o

(opciones 1, 2 y 3 de la pregunta 25), anotar en el espacio correspondiente el nimero de cédula
profesional que lo avala como tal.

« Si el certificante no es médico, omitir respuesta.

Ejemplo:
La defuncidn fue certificada por un médico.

Medicalo Medicalo Otrafo 7 Persona autorizada por Autoridad o *Esperifique;
37. CERTIFIGADA POR tratante (1 legista 2 medicalo* 03 a Secrotaria de Salud  (Ja Civil* Os oo Oy

38. NOMBRE 39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O | 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE

TIFICANTE

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Numero de |a cédula profesional

o
o

. FIRMA. La persona que certifica la defuncién debe plasmar su firma en este espacio, haciendo
constar que es el responsable de la informacién contenida en el Certificado de Defuncion.

« El certificado se considera invalido sin ésta firma.

. Utilizar tnicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén o similares.

« El certificante debe firmar el original y cada uno de las 3 copias que componen el Certificado de
Defuncion para tener una mejor legibilidad de la firma.

Ejemplo:
Firma del certificante.
g | orcermricaoapor  MdGe O, M=o O,  Smb.. 5, LTRRSREEA O, AN O, ow Oy SR
= [ s NOMBRE 39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O | 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
[
E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Numero de |a cédula profesional ﬁ‘E‘

Anotar el domicilio completo donde se localiza habitualmente la persona que certifica la defuncién, asi
como el numero telefonico (fijo o celular) donde se le puede localizar.

« Esta informacion no podré ser ignorada ni omitida.
. En caso de que la defuncion haya ocurrido en una unidad médica y el certificante esté o no adscrito
a ésta, debe anotar los datos del domicilio de la misma.
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« Los datos personales estan protegidos conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica y los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales.

« Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacion que
constituye el Domicilio Geogréafico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”
(INEGI-DOF 12/X1/2010).

41.1 Tipo de vialidad
Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad, en funcion del transito vehicular y/o peatonal.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

41.2 Nombre de la vialidad
Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, cdmo se llama la vialidad.

« No se deben usar abreviaturas.
. Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.

41.3 NUm. Exterior
Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.

« Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

41.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno 0 mas inmuebles pertenecientes
a un namero exterior.
« Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

41.5 Tipo de asentamiento humano
Clasificacion que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacién, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Region, Residencia, Rinconada, Seccion, Sector, Unidad Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de “Colonia” sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que esta
exista.
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41.6 Nombre del asentamiento humano
Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.

. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros

41.7 Codigo Postal

Numero que identifica el codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al domicilio del
certificante.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
« Anotar un digito en cada espacio.

41.8 Localidad
Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio del certificante.

. Ejemplo: Ensenada, Santa Monica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

41.9 Municipio o alcaldia

Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso del Ciudad de México) correspondiente al domicilio
del certificante.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Judrez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

41.10 Entidad federativa
Anotar el nombre de la entidad federativa correspondiente al domicilio del certificante.

« Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

41.11 Teléfono
Numero telefonico donde se pueda localizar al certificante (fijo o celular).

« El nimero telefonico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.
« El certificante debe anotar el nimero telefénico, donde puede ser localizado, si la defuncion ocurrié
dentro de una unidad médica anotar el teléfono de la misma.
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Ejemplos:

La defuncion sucedié dentro de una unidad médica, por lo que el domicilio del certificante es el mismo.

E 37. CERTIFICADA POR veare O Egeglf °O2 e oare ®3 Ry i S O gpmoridad . ower Qg CITENS

< 38. NOMBRE L 39. SILA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O | 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
& | *&ros Alberto Andrade Lopez 123456/

E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Numero de la cédula profesional PaxYY

8 | Yietrono. Calle Dr. Balmis 148 Colonia

fry 41.1 Tipo de vialidad 41.2 Nombre de la vialidad 4é3 Nam. Ext. 41,4 Num IF]‘ . 41.5 Tipo de asentamiento humano

g2 Doctores |O|6|7|2 0 uauntemoc

j C ht 41.6 Nombre del asentamiento humano 41.7 Codigo Postal 41.8 Localidad

u uauntemoc Ciudad de México 51514141016, 712/8 9 | 42 Fechane

e 41.9 Municipio o Alcaldia 41.10 Entidad federativa 41.11 Teléfono CERTIFICACION I D!a I Mlas l : Ar!ia : I

La defuncion sucedio en el hogar y fue atendida por un médico particular, por lo que se anota el domicilio

particular del certificante.

41.6 Nombre del asentamiento humano

Tlalpan Ciudad de México

41.7 Codigo Postal

41.8 Localidad

E 37. CERTIFICADA POR veare O Egeglfo Oz arearar (X3 o aorzagare Qg Gpmoridad otro* g Es &Moo Nefrélo go
< [ 38 NOMBRE - 39. SI LA (EL) CERTIF ES MEDICA/O | 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
g arlos Alberto Andrade Lépez 1234567

E Nombre(s) Primer Apellido S Segundo Apellido Numero de la cédula profesional 1T

g | 4. pomciio Calzada Héroes del Sur 1420 Fraccionamiento

o 41.1 Tipo de vialidad 41.2 Nombre de la vialidad 41.3 Nam. Ext. 41.4 Num. Int. 41.5 Tipo de asentamiento humano

8 Pedregal del Sur 0,89 2,2] Tlalpan

3

w

a

019162, 7, 72190,

42. FECHA

41.9 Municipio o Alcaldia 41.10 Entidad federativa

41.11 Teléfono

CERTIFICAgE!N I l I ! | ! | L I

Dia Mes Afo

o~
N

certificado es expedido.

. FECHA DE CERTIFICACION: Anotar el dia, mes y afio correspondiente a la fecha en la que el

« Por ningin motivo debe confundirse con la fecha en la que el Certificado es entregado.
. Esta informacion no puede desconocerse, ni dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.
. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el nimero

del dia y/o del mes es de un digito.
« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)
« Colocar un sélo caracter en cada espacio.

Ejemplo:

El certificado se expidid el mismo dia de la defuncién.

Médical Médica/ Otrale P izad: A idad - = ifi 3
E 37. CERTIFICADA POR watante . (1 legista (2 meédicaror X3 o Sorataria de Saies: Oa i e oto* Og “Niedt
= [3s. nOMBRE ; 39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O | 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
g | *&&os Alberto Andrade Lopez 1234567
E Nombre(s) Prnimer Apellido Segundo Apellido Nomero de la cédula profesional LANA)
41. DOMICILIO .
S Y TELEFONO _Q%”_? Dr lmis —’EAS_ Colonia
=5 417 Tipo de vialidad "#1.2 Nombre de la vialidad 41.3 Nam. Ext.  41.4 Nam. Int. 41.5 Tipode-asentamiento humano
o P
= Doctores 0,6, 72,6 Cuauhtémoc
j 41.6 Nombre del asentamiento hqmano L 41.7 Codigo Postal 41.8 Localidad
g Cuauhtémoc Ciudad de México  5,5,4/4,0,6,7,2,8 9 [ s2Fecuave ~10,5]0, 2] 210,22]
41.9 Municipio o Alcaldia 41.10 Entidad federativa 41.11 Teléfono Dia Mes Ao
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DATOS DEL REGISTRO CIVIL

43. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA OFICIALIA O JUZGADO
Estos datos deben de ser llenados por los oficiales del Registro Civil al momento de registrar el
hecho en sus libros.

« Una vez registrada la defuncion, la informacion de esta seccion no puede ir sin datos.

Numero. NUmero de registro en la oficialia del Registro Civil
Libro NUmero. Namero de libro donde fue inscrita la defuncion
Acta Namero. Numero de Acta de Defuncion, en donde quedo asentada la defuncion.

44. LUGAR DE REGISTRO. Anotar el domicilio completo donde se localiza la Oficialia o Juzgado

44.1 Localidad. Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio donde se localiza la
Oficialia o0 Juzgado.

« Sin abreviaturas.

« Ademas de sefialar el nombre, la categoria politica de la localidad. Ejemplo: Rancho, Ejido, Barrio,
Villa, etc.

44.2 Municipio o alcaldia. Anotar el nombre del municipio o alcaldia (para la Ciudad de México)
correspondiente al domicilio donde se localiza la Oficialia o Juzgado.

« Sin abreviaturas.

44.3 Entidad Federativa. Registrar el nombre de la entidad federativa correspondiente al domicilio
donde se localiza la Oficialia o Juzgado.

« Sin abreviaturas.
45. Fecha de registro. Anotar el dia, mes y afio correspondiente a la fecha de registro del Certificado.

« Por ningun motivo debe confundirse con la fecha en la que el certificado es registrado.

« Esta informacion no puede desconocerse, dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el nimero
del dia y/o del mes es de un digito.

« Utilizar nimeros arébigos (0, 1, 2, ..., 9)

« Colocar un sélo caracter en cada espacio.

Ejemplo: La defuncidn fue registrada un dia después de ocurrida y en otra entidad federativa.

| §| 43. LA D.EFUNCK"N FUE INSCRITA EN LA 44. LUGAR DE REGISTRO Tol uca 45. FECHA DE REGISTRO |
d 3 S:rI:IALIA O JUZGADO 12345 44 1 Localidad
S&| nom Libro_ 12345 Toluca de Lerdo estado de Meéxico (2011012121 0 116]
o | Nom. Acta 12345678 44.2 Municipio o Alcaldia 44.3 Entidad federaliva Dia  Mes Afia
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11. FORMATO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL FRENTE

Y REVERSO

999999999

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

2%

B

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

(LLENESE PARA PRODUCTOS A PARTIR DE 22 SEMANAS DE GESTACIéN]
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

{ 999999999

r 1. SEXO 2. EDAD 3.PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL ;5.2 Total de consullas
Hombre() GESTACIONAL ewontinea (3, | 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibié atencién prena
spontaneo
" O‘ o O Reproduceidn O‘ 00y mes ey | SO s O
ujer st gnora H
2 Tt S 2 ¢ cemelar(D), No (g i
;“E::E Nomai(), | T+ moETE AL OCURRIG L‘,;E.':D“ WO i7 2;‘;. aI(), | #FECHAY HORADELA EXPULSION O EXTRACCION
RAZO 8 Antes Dy P
FUE compiicado (O, | aef parie Ot Uiwts Oz | proaucts  Maceraas (O { heciopsiaz Mo Oz |—1—J—1—l—1—1—1—jma e = T
@ O | 9 SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION e oo 5,
=]
ublica™/10 | 12
e ﬁ gug On mssOy Pemex(Qs;  sEMAR()y o g 5.1 Nombre de fa unidad medica P ugar
> méaica
o o
@ privada se
3 o Mt srarO2 BSSTEQ), SEOENAQ)s Sunicad(Dy, N A I | rogarO gnoraClae
ol 9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES]
4
&> | 10. DOMICILIO DONDE OCURRIG
TS| LAEXPULSION O EXTRACCION
"3 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la viakdad 103 Nim. Exterior 10.4 Num Interior
E % 105 Tipo de asentamiento humano 106 Nombre del asentamiento humano 10.7 Cédigo Postal
10.8 Locahidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Enbdad federativa
1. (QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? Médicalo gineco-obstetra C)1 Ofralo médicalo 05 Emmoz Parteraio (}3 Oftralo O‘ Se ignora C)9
12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 13, ‘EI-IIB EVIDENCIA DE VIOLENCIA o)
Pario vaginal Cosé Sek DOMESTICA HACIA LA MAORE O 1 se
eponaneo. Os ea O, seion O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? 1y, (), ignora Os
Parto inducide (g Férceps (), oot O, = — Uso exclusivo d Ia (del) certificante ?
g | 14 Nomere 15. PARENTESCO CON EL PRODUCTO 16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE
z
o= Fombre(s] Frimer Apelida | _
17. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Ancte en cada rengién modos de moric , astenia, Especifique si la
inkemupeion de la comunicacion matem-fetal, elc.} causa fue:
MATERNA | FETAL
PARTE | b N
= | Condicion fetal o matema a
2 | v . O |G || |
o Ia muerte Debida a (0 como consecusncia de )
@ ) PO Qe |
& | Condiciones fetales o 5)
g MAIEINAs que onginaron Debido a (0 COMe CONSEcUsNGa de)
la causa directa a)
2 | mencionandose en e O | O | |
9 | imo ugar ta causa
i | baska Debida a (0 cama Gonsecuencia de)
1d
5 a) O [ | |
2| Otros estados patotogicos significativos del feto
O | ode ta maave ¢ gesiante que contrbuysrcn s WOy |02

DATOS DE LA MADRE O GESTANTE

1a muerte. pero no relacionados con l enfermedad | |

o estado morboso que 1o produjo

Uso exclusivo del personal codificador

AUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE |

20. FECHA DE NACIMIENTO

T B |
Afo

Normbre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia  Mes
21, ENTIDAD DE NACIMIENTO :i;g:::gms?cuuu Izna ;E CONSIDERA E‘" uﬁu si' Oy Mo, Seignom Og
| L1 | 50,m0psms 0, | SO, no0;seioms O, | MlcErr —
25, CURP 26, NACIONALIDAD seignora (D)g
Y Y o o T o Vi e

27. EDAD (Afios) l 28. SITUACION CONYUGAL Softera/o (), En unién librei

4 Casadalo () Separadalo (g Divorciadaio((), Viudaio(D), smﬁnamo9

29, RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio y leiéfono permanente donde vive la madre o gestante

29.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Extenor 264 Num. Interior
Ll 1 1 |
207 Codigo Postal

265 Tipo de asentameento humano 26 6 Nombre del asentamiento humano.

R Y I |
20 8 Localidad 266 Municipio 0 Alcaldia 20,10 Entidad federaliva o pais (si reside en el exiranjero) 2011 Teléfono
30. ESCOLARIDAD I 31, OCUPACION HABITUAL s )
| g
Ninguna D)y Pressoolar (D), Primaria ()5 Secundana O | 30,1, La escolaridad ©P* Oy || | forere
Bachillerato o | seleccionada es:  jncompieta T
prapeskria Q7 Protesional O Posgrade(Ogg  Se ignora Olgg 1 pieta O 311 Trabaja actualmente siQOy N, seignoa(g
3. 1ON A SERVICIOS DE SALUD otra* g Se ignora ()gg | 32.1 Nomero de seguridad social o afikacion 33. NUMERO DE EMBARAZOS
MSS (incluye el actual)
Ninguna (), 188STE () SEDENAC), M o0 Oy seignora (g
mss (), PEMEX(D), SEMARg 1ssFAM D)y “Eapaciine L1 | seignoa(gq
34.ENLOS AESTE, T (NUMEROD) 351 EN caso negatve, escriba &l numero de folio del

35. JVIVE LA MADRE O
£ Certicado de Defuncion

GESTANTE?

34.1 Nacidasios Muertas/os Seignora()ps  34.3 Sobrevivientes. L1 ]

DATOS DEL
CERTIFICANTE

342 Naodasios Vivasios || | Seignora()gp  Seignora(gg siOy WO, i | | | | |
38, CERTIFICADA POR 37. 81 EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
Medicalo tratante () otraro médicaic” () Autoridaa eivi (O)g.
Vedicaiolegista (), Perenasuiotzadare Os O “Especiique Nomero de a cédula profesional
30 NOMEBRE
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apelida
3. DOMICILIO

38.1 Tipa de vialidad 30.2 Nombre de la vialidad 30.3 Nom, Exterior 3.4 Num, Interior

1t 1 1 1 |

38.7 Codigo Postal

38 5 Tipo de asentamiento humano 306 Nombre del asentamiento humano

36.8 Localidad 39,9 Municipio o Alcaldia 30,10 Entidad federativa

40, TELEFONO 41, FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE 42 FECHA DE CERTIFICACION

PR IR I R )l
Dia Mes Afo

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

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 © MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE

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

INSTRUCCIONES GENERALES:

* Debe ser expedido por una/un médica/o, preferentemente por el que atendié la expulsién o extraccién, 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 médicalo, podra
ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

« Para el llenado de este Certificado, auxiliese con la informacién proporcionada 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 obtener (o cotejar) la informacién.

« Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccién de llevarlos 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 posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la madre o gestante. Si el Certificado se expidié fuera de una unidad
médica, el certificante esta obligado a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo nc 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 superficie plana y firme, presionando 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 la izquierda para los dias y meses de un digito, ejempilo: para 1 de

septiembre de 2016 anote [0)1]| 0/9|2/0/1)6|. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, gjemplo:

si es posible calcular sélo el afio de la expulsion o extraccion (2016), anote: |99 | 919]2/0(116].

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 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 numéricos, sélo cuando se desconozea la informacién y

después de agotar todos los recursos para obtenerla,

« Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (e]. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Num. Exterior (ej. 980)
e interior si aplica (e]. 21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (e]. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del
asentamiento, Codigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anctar “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 duracion del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la fecha de la Gltima menstruacion

hasta el momento de la extraccién o expulsion del producto.

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).

6. ATENCION PRENATAL. En 6.1 marque si recibié o no atencién prenatal para la vigilancia y control del embarazo, en caso afirmativo anote en 6.2 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 momento de |a expulsién o extraccién; la piel macerada se refiere a una

piel palida, arrugada, con abrasién o destruccién 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 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 LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrié en una unidad

médica puiblica 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 procedimiento empleado. Si marca la opcién “otro” describa cual fue el

procedimiento usado.

13. 4 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 (emocional, fisica, econémica, patrimonial y/o sexual) .

16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de |a (del) informante es de caracter obligatorio, debe ser autdgrafa 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 blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

PARTE I. En lalinea a) escriba la condicion del producto o de la madre o gestante que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢)
y d) debe registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la
linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b) y ¢) se indica la leyenda: "debido a, (o 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 ll. 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 |, ejemplo:

17. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Ao una sola caus o cas e, Evile seflar ooos de more ejempho:pao cardlaco,asen, Especifaue si i
intermspcicn da la camunicacdn maiemo-feta, oic.)
MATERNA | FETAL Cadiga GIE
Conieiinfota o matarna il s . La
que causs directaments ) Hemorragia intraventricular O &z \
n muerie Debica a (o coma consecuencia de)
b
Condiciones etala y __ Hipoxia intrauterina O | @ |
aeas que oiginarcn Debica a (o coma consecuencia de)
' ovwea Jirecks 81 - : : Le
menciansatoss ¢ ) Insuficiencia placentaria ®: | O: |
Gt lugar la causa °
bisica Debioa a (o coma consecuencia de)
: : . i
@ Hipertensién gestacicnal ® | O: |
PARTE I
Otos s ptoliieos sgfcabes g o
o do a madro o gestarts aua conirouyoro . R | O
' e, e o waconadie conseriemesss  Tabaquismo | J
rodujo

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

23. (SE CONSIDERABA 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. ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X’ |a 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 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 escolaridad es completa
o incompleta. Si no tuviera escolaridad marque la opcion “Ninguna’.

31. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemplo: obrera/o, maestralo, etc. En 31.1 marque la opcién “Si” cuando la madre o gestante
cuente con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera 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 institucion a la que esta afiliada la madre o gestante. La opcion “Ninguna” debe
marcarse cuando el informante manifieste que la madre o gestante no tenga afiliacion a servicios de salud. En 32.1 anote el nimero de afiliacién de la
opcién donde la madre o gestante recibio la atencion, aseglrese que éste guarde correspondencia con |a opcion registrada en la pregunta 32.

34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO). Anote el nimera de hijas/os nacidas/es vivas/os que ha tenido la madre
o gestante, independientemente de si a la fecha estén vivas/os o no, cuantas/os hayan nacido muertas/os y 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 36.1 el niumero de folio del Certificado de Defuncion.

36-41.DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningln dato que 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 (original y tres copias). Para el caso de certificantes médicas/os, es obligatorio anotar el nimero
de su cédula profesional.

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

ABREVIATURAS

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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12. DESCRIPCION DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

El certificado de Muerte Fetal se presenta en original (hoja blanca) y tres copias (12 rosa, 22 azul y 32
verde)

El Certificado de Muerte Fetal esta dividido en 5 secciones:

1) Datos del producto del Embarazo y del Suceso (de la pregunta 1 a la 13). El objetivo de este
apartado es obtener informacion del producto y que permite conocer las condiciones en las que
se dio la expulsién o extraccion, asi como el lugar donde sucedio.

2) Datos del informante (pregunta 14 a la 16). El objetivo de este apartado es obtener informacion
que nos permita identificar a la persona que proporciond los datos, para aclaraciones posteriores.

3) Causas de la Muerte Fetal (pregunta 17 y 18). El objetivo de este apartado es obtener informacion
de las causas que provocan la Muerte Fetal.

4) Datos de la madre o gestante (de la pregunta 19 a la 35). El objetivo de este apartado es obtener
informacion socio demogréfica de la madre.

5) Datos del certificante (de la pregunta 36 a la 42). El objetivo de este apartado es obtener
informacidn que nos permita identificar a la persona que lleno el Certificado de Muerte Fetal,
para tener la posibilidad de una aclaracion posterior sobre el llenado (como la vigilancia
epidemioldgica).

Al reverso del formato se tienen instrucciones generales y especificas, que deben ser leidas antes de llenar
el certificado.

135. LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

CONSIDERACIONES PREVIAS AL LLENADO

Los datos personales anotados en el Certificado de Muerte Fetal 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.

Debe ser expedido por una/un médica/o, preferentemente por la (él) que atendid la expulsion o
extraccion, para productos a partir de 22 semanas de gestacion (es posible certificar productos de 21
semanas 0 menos, si los padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no
haya médica/o, podrd ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud. Leer
cuidadosamente la informacion que se le solicita en cada pregunta. Si la muerte fetal ocurridé en una
Unidad Médica debera recurrir al expediente clinico de la madre para obtener o cotejar la informacion
requerida, en caso contrario utilizar la informacion proporcionada por la madre, el padre o familiar.

Advertir al informante que los datos que proporcione, sobre todos los personales, como son: nombre (s)
y apellidos, CURP, edad, residencia habitual, embarazos anteriores, estado conyugal, vive la madre (en
caso negativo, poner el folio del Certificado de Defuncion), es muy importante que sean veraces.

Llenarlo de preferencia con maquina de escribir, si no es posible lo podra llenar a mano, en este ultimo
caso debera escribir unicamente con boligrafo (no usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumon o
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similares, debido a que los trazos pierden claridad y este tipo de tintas tienden a desaparecer con el
tiempo), con letra de molde; clara y legible, apoyandose en una superficie plana y firme, oprimiendo el
boligrafo lo suficiente para garantizar la legibilidad en las copias.

Este documento no contiene “FE DE ERRATAS”. Evitar hacer tachaduras, enmendaduras, borrones, uso
de corrector, ya que ello invalida el documento. Si hay error en el llenado, se debe proceder a cancelar el
certificado y elaborar uno nuevo.

Evitar abreviaturas en los campos en los que se introduce texto, excepto las mencionadas en este manual.
Considerar lo siguiente:

En las preguntas de opcion multiple, el certificante debe seleccionar sélo una opcién, marcando con una
“X” el circulo correspondiente.

Para las respuestas en que se requiera anotar nimeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.) deben usarse
nameros arabigos (0, 1, 2, ..., 9) y donde haya casillas debe anotarse un nimero por cada una de ellas,
sin dejar casillas vacias.

Inicie con “0” para cubrir todos los espacios, ejemplo: Para la fecha 2 de septiembre de 2010 escribir
|02]09]2010.

Para las preguntas cuya respuesta se desconoce al momento de llenar el Certificado, debe seleccionarse
la opcidn “Se ignora”, no sin antes agotar todas las posibilidades para obtener el dato.

Recordar que por ningin motivo se podra comercializar el Certificado de Muerte Fetal ni condicionar su
entrega. La contravencion a lo dispuesto en este lineamiento serd sancionado conforme a lo establecido
en la legislacion penal vigente de cada entidad federativa, y caso de tratarse de servidores publicos,
ademas a lo sefialado en las Leyes de Responsabilidades de Servidores Publicos que correspondan.

14. INSTRUCCIONES ESPECIFICAS DEL LLENADO DE CADA
PREGUNTA.

DATOS DEL PRODUCTO DEL EMBARAZO Y DEL SUCESO

Para el llenado de este apartado utilizar la informacion proporcionada por la madre, el padre o familiar.
Si la muerte fetal ocurrio en una Unidad Médica recurrir al expediente clinico de la madre para obtener
o cotejar la informacion.
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SEED

1. SEXO. Marcar con una “X” segtn corresponda: Hombre, Mujer o “Se ignora”

Ejemplo:

El sexo se puede determinar si es “hombre”.

1. SEXO

Hombre{X); g
ignora
Mujer02 o

O

2. EDAD 3. PESO
GESTACIONAL
Semanas Gramos

4. DE UN EMBARAZO

Espontaneo 01

Reproduccion
asistida

4.1 El Embarazo fue:
U"ic':'O1 Tres

OZ GemelarC)2 omas’3

5. ATENCION PRENATAL : 5.2 Tolal de consultas
5.1 Recibi6 atencién prenatal : recibidas

si Oy
No (D)o

Se
ignora

Os i |

El sexo no se puede determinar, por lo que se selecciona “se ignora”.

1. SEXO
Humbreo1

Se
Mujer02 |gnoraX)9

2. EDAD 3. PESO
GESTACIONAL
Semanas Gramos

4. DE UN EMBARAZO

Espontaneo (),

Reproduccion
asistida 2

4.1 El Embarazo fue:
Unlcﬂo.‘ Tres

5. ATENCION PRENATAL i 5.2 Total de consultas

5.1 Recibio atencion prenatal ; recibidas
siOy  se @) :
No O 5 ignora 9

: 3
: GermalarC)2 o mas

2. EDAD GESTACIONAL. La duracion del embarazo, expresado en semanas completas, contando a
partir de la fecha de la dltima menstruacién hasta el momento de la Extraccion o Expulsion del

producto.

« Esta informacién no puede desconocerse, no debe dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.
« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)
Completar con cero a la izquierda si la edad es menor a 10 semanas.

Ejemplo:

Edad gestacional conocida.

1. SEXO

chml:)re®1 Se
MujerC)2 Ry

Os

2. EDAD 3. PESO
GESTACIONAL
Gramos

Semanas

4. DE UN EMBARAZO

Espontaneo 01

Reproduccion
asistida 2

4.1 El Embarazo fue:

: U"iCDO1 Treas. 4
i Gemelar(D), °M*°

5. ATENCION PRENATAL i 5.2 Total de consultas
5.1 Recibié atencién prenatal recibidas

siQO :
NDO12 Os |

Se
ignora

3. PESO. Anotar el peso del producto al nacer, expresado en gramos.

. Esta informacion no puede ser desconocida y no debe dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con

nueves.

« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9).
. Completar con cero a la izquierda si el peso es menor a 1000 gramos.
« 1 kilo = 1000 gramos. Ejemplo: si el producto pesa 1 kilo 400 gramos se debe anotar 1400.
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Ejemplo:

El peso es conocido y es de 390 gramos.

“". 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL : 5.2 Total de consultas \l
i Hombre® GESTACIONAL Esponténeo () i 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibio atencion prenatal : recibidas i
i 1 spontaneo : :

i Mujer () anoia Os 2|2 0|70 [O Reproduccion ' : OrieoQOy omasOs s O meora Op i i
i asistida ' N ' H
1 2 Semanas Gramos ! 2 i Gemelar(]), 002 : i
L T T 1

4. DE UN EMBARAZOQO. Marcar con una “X” segun corresponda.

Ejemplo:

El embarazo fue espontaneo.

r"’ 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL : 5.2 Total de consultas \l

i Hombre (). GESTACIONAL Eononts i 4.1EIEmbarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal | recibidas |
lombre spontaneo g) H H

i 1 Se 1 : : i

| MujerO) ignora Os 212 o 7lolo Reproduccion Unico (D), Jres siOy z‘rzmora Qs i i

i asistida ! N H i

i 2 Semanas Gramos 2 Gemear(D), 0O : i

4.1  Elembarazo fue: Marcar con una “X” segun corresponda: Unico, Gemelar o Tres o mas. Se refiere
al nimero de fetos del embarazo en cuestién no importando se viven o no. En caso de la muerte de varios
productos se debe realizar un certificado para cada uno de ellos.

Ejemplo:

El embarazo fue de un producto Unico.

{ 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL | 5.2 Total de consultas
i Homb @ GESTACIONAL e " Qﬁ : 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencién prenatal : recibidas |
lombre spontaneo . " .
| 1 : H !
| |gn§§a Os 212 ol7I10 |0 1o Umcu®1 Tres siQOy  se : |
S "R O | semawD, ™ | w0, o | |
1 Semanas Gramos : 2 2 : |
I : r {

5. ATENCION PRENATAL:

5.1 Recibié atencion prenatal Marcar con una “X” segun corresponda, Si 0 No recibié atencion
prenatal.

5.2 Total de consultas recibidas:

« En caso de responder “Si” en la pregunta 5.1, anotar el nimero total de consultas recibidas durante todo
el periodo que duro el Embarazo.
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« No debe dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.

« Utilizar nimeros arébigos (0, 1, 2, ..., 9).

« Completar con cero a la izquierda si el nUmero de visitas es menor a 10.

« Si la respuesta a la pregunta 5.1 fue “No” o “Se ignora”, dejar en sin respuesta esta pregunta.

Ejemplos:

Si recibid atencidn prenatal y fueron 5 consultas.

1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL i 5.2 Total de consultas %
GESTACIONAL i 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibio atencion prenatal recibidas
Hombre (%) Espontaneo (), Onico

|grgrea| OQ 212 O 7 O O Reproduccntan E ®1 Tres S| ®1 O : 0 5
Mujt-:rc)2 asistida Oz : Gemelaro omas’3 No (D)o |gn0ra 9 i

Semanas Gramos

Y

No recibio atencién prenatal.

1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL i 5.2 Total de consultas %
Hombre@ GESTACIONAL e " @ i 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi¢ atencion prenatal recibidas
spontaneo : .
Mi lgnora OQ 2 2 O 7 O O Reproduccion ! U"'¢U®1 oTr:ﬁe;s 3 S O1 OQ :
ujero asistida 2 . Gemelar O 2 No ® 2 lgnora H

Semanas Gramos

%

6. ESTE EMBARAZO FUE. Marcar con una “X” segin corresponda: Normal o Complicado.

. Se considera embarazo complicado cuando después de observarse una evolucién normal se altera
debido a patologias de la paciente y/o del producto. En caso contrario, el embarazo se considera Normal.

Ejemplo:

El embarazo fue complicado.

e e e T

{ 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL - 5.2 Total de consultas
i Hombre ® GESTACIONAL e ® i 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibié atencién prenatal : recibidas

{ 1 igncs:ﬁ: Os 5 12 . stmaneu 1 Unlcu®1 Tres sidy  se 0 0

H Mujer(O), 0/71]0 |0 oPrOeetida ()2 | Gemetar() omas\J/3 No (O ignora \/9 & 5

i Semanas Gramos . 2 2 .

; SESTE  oma(D), 7. LAMUERTE FETAL OCURRI®. 7 1 £xtadode pommal () 5 72.480  Si(); | *FECHAY HORADE LAEXPULSIGN O EXTRACCION

f RAZ i Antes Durante ; lapiel del ; practico | | | | | | |
I FUE Complicado del r[g O- * product Macerada : .o No I 1 111 1 ]

| ®2 el pa el parto i producto O2 i necropsia? Oz Dia Mes Afo Hora  Minutos

7. LA MUERTE FETAL OCURRIO. Marcar con una “X” segun corresponda: Antes del parto o
durante el parto. Si es que la muerte ocurrié antes de iniciarse las contracciones del trabajo de parto o
en algin momento del parto, pero antes de nacer.

Los datos que sugieren muerte fetal antes del parto son:

e Ausencia de movimientos fetales
e Hemorragia transvaginal
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e Latidos cardiacos indetectables
e Altura uterina disminuye
(Caber L. Obstetricia y medicina materno fetal 2007)

7.1 Estado de la piel del producto. Marcar con una “X” segtin corresponda: Fresca (Normal) o Macerada.
Las caracteristicas anatdmicas se van modificando conforme pasa el tiempo:

e Maceracion ocurre posterior a la semana 23 de gestacion en la cual posterior al tercer dia de
ocurrida la muerte la piel se desprende y se observan vesiculas en pies, manos, escroto y al final
cara. La dermis desnuda se llena de hemoglobina y el feto luce color violaceo. Asi mismo los
huesos craneales se reblandecen, crepitan y cabalgan entre si.

(Keeling Fetal and neonatal Pathology, 2007)

7.2 ¢Se practicO necropsia? Marcar con una “X” segun corresponda: Si 0 No se practicd necropsia.

Ejemplo:

La muerte fetal ocurrié durante el embarazo, la expulsion ocurrid en la semana 18, por lo que, de acuerdo
a la definicién de maceracion, el producto nacié con piel fresca y No se practico la necropsia al producto.

!;".' 1. SEXO V ) 2. EDAD 3. PESO ) 4. DE UN EMBARAZO ] 5. ATENCION PRENATAL - 5.2 Total de consultas A
H Hombre (%) GESTACIONAL . ) 0 i 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibio atencién prenatal | recibidas
i ombre spontaneo : S :
i &1 PO A : " H
| ignora Og b UnieofD)y gres sifr  se :
| mr (O, RO Oy cemum (), OO | mo(yy oo Oo
i Semanas Gramos ! 2 2
SESTE  NomalO), 7. LAMUERTE FETAL OCURRIO. | 7 1 extadode woma (X | 72 gse  Si(); | * FECHAY HORADE LAEXPULSION O EXTRACCION
FUE Complicado () gehntes (), Durante 035 i BPES |\ acerada O, iR o, L L 1 [ 1 1 1 | 1 I
=2 P < parie = : P 2 ; necropsia? X2 Dia Mes Ao Hora  Minutos

8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anotar el dia, mes, afio y hora de la
expulsion o extraccién del producto.

« Esta informacion siempre debe quedar con datos, no puede desconocerse, ni llenarse los espacios con
nueves.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el nimero
del dia y/o del mes es de un digito.

. La hora debe ser anotada en el formato HH:MM, utilizando la escala de 24 horas y completando ceros
a laizquierda si el nimero correspondiente a la hora o a los minutos es de un digito.

« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9).

« Colocar un sélo caracter en cada espacio.
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Ejemplo:

La expulsion o extraccion ocurrio el 23 de junio de 2022 a las 11:28 PM.

!;".' 1. SEXO ) ) 2. EDAD 3. PESO V 4. DE UN EMBARAZO ] 5. ATENCION PRENATAL - 5.2 Total de consultas b
H Hombre (%) GESTACIONAL . ) o) : 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibio atencion prenatal : recibidas
i ombre spontaneo | : i :
H Q1 PO QA : . H
i Mujer () igngfa Os i 01 P Unicof), JTres ), sity  se O |
! Her asistida 2 I No ignora
2 Semanas Gramos { Geme arOz 02 .
Z‘MEBS;.E o Normal 01 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO : 71 .Estado de Normal (:)1 {72 ;se si O1 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
FUE Complicado (’)2 def\g.;?isa 01 %“{,Z'}{S C)Q : ::,ars:i:;s‘ Macerada 02 ' ?reacfgciia'i No (—)2 | I | | | 1~ 1 | ‘ | | |
B : : psia‘ = Dia Mes Ano Hora  Minutos

9. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Indicar el sitio en donde ocurri6 la expulsion o
extraccion, seleccionar si ocurrié en una Unidad Médica Publica o Privada, en la via Publica, en el
hogar, en otro lugar o “Se ignora”.

e Esta informacion siempre debe dejarse con respuesta y no debe quedar como desconocida.
e Si la defuncién ocurrié en una Unidad Médica, sea Publica o Privada (Secretaria de Salud, IMSS,
ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, IMSS BIENESTAR u otra Unidad Publica), marcar la

opcion correspondiente y pasar a las preguntas 10.1 y 10.2, las cuales siempre deben contar con
respuesta.

e Encaso de que la defuncidn haya ocurrido en la via Publica, en el hogar, en otro lugar o “Se ignora”
(opcidn 10, 11, 12 0 99 de la pregunta 10), las preguntas 10.1 y 10.2 deben dejarse en blanco.

9.1 Nombre de la Unidad Médica, Especificar el nombre oficial de la Unidad Médica en la que ocurrié
la expulsién o extraccion.

« No usar abreviaturas.

« Si la defuncidn ocurri6 fuera de una Unidad Médica (opcion 10, 11, 12 0 99 de la pregunta 10), omitir
la respuesta.

9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES). Registrar la Clave Unica de Establecimientos
de Salud (CLUES) correspondiente a la Unidad Médica donde ocurrié la expulsion o extraccion.

« Colocar un s6lo caracter en cada espacio.

« En caso de que esta informacion se desconozca, consultar al area de estadistica de la Unidad Médica.

« Silaexpulsion o extraccion ocurrio fuera de una Unidad Meédica (opcion 10, 11, 12 0 99 de la pregunta
10), omitir respuesta.
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Ejemplos:

La expulsion o extraccion sucedio dentro de una unidad médica.

e e e e e e e e e A e e i i

5. ATENCION PRENATAL

(" 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO : 5.2 Total de consultas b
i Homb GESTACIONAL . 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenalal recibidas
I Yo oo By | ol s, | SR e oo
Reprod 01 ' i

i M“Je"OZ L 2 1 2 40.7_0_.0_ opr al;gi:dg 2 i Gemelaro omas\.’3 NOO lgnura 9 i ‘ O | 5
| Semanas Gramos : 2 2 .
| : : - p
| 6. ESTE Normal O, 7.LAMUERTE FETAL OCURRI® | 74 Eqradode nommal Xy i72.8e s O 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION

EMBARAZO i la piel del H

Anty D i H + practico

i FUE Complicado {i(), del parib O o paro X | producto  Macerada Oa ! hecropsia? NO ®2 |20.§ lomé? |2 O 2 12 || 2HQI.-33 | am!-isl
| : !
Y - : - T

9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION H H '
a2 INPER Isidro Espinosa de los Reyes |va ),  ow),
ol | Siara @y wssQy PeMEXQs  SEMARQD)7  unidad 9.1 Nombre de a unidad médica i publica 10 ugar’12
[l =1 médica :
o3 9

privada Se
| B | BiENesarO2 1SSSTEQ), SEDENAQ,  CHENKAI()g IDIFIS|S|A|0]014]0]9]6 |4 HogarOn ianoraOse
i o] g 9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)
~

La expulsidn o extraccion sucedid dentro en el hogar de la madre, las preguntas 9.1 y 9.2 no se responden.

e e e e e e e e e A e e i i

“/ 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL + 5.2 Total de consultas A
Homb ® GESTACIONAL X) P 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibio atencion prenalal recibidas
ombre Espontaneo
"o O b el SR
ignora \_/9 Reproduccmn ' 1 Tres 1 : ‘
MUJGVOQ L 2 | 2 | _OM asistida ()2 | Geme|aro omas\3 Ne (D) 'Q“Ufa 09 : 0 ] 5
Semanas Gramos ] 2 :
:ME::E o Normal 01 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO : 7.1 Estado de  Normal @1 ‘ 7.2 4Se si O1 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
RAZ ! la piel del
Antes Durante :  practico 12,310 6 |2 O 2 2112,3]12,8]|
FUE Complicado derpare O1 Z0te B2 | producte  Macerada No L ! L !
®2 P el parto ! p OZ necrupsla’-‘ ®2 Dla Mes Hora Minutos
I o | ¢ sImo DONDE SUCEDIO LA EXPULSION © EXTRACCION E
OB | ocretar P vieaO0 e Osz
! publica ugar
| 9§ Seqetate Oy mss(Dy  PEMEX(Ds SEMAR(O)7 #.;gacg 9.1 Nombre de la unidad médica ;P g
1O 9 H
(7] privada ' Se
| S r EfSEESTAROz \SSSTEO4 SEDENAOG pocl.{,"‘.;‘;“"""’ | | l | | l l | l l | | ‘ H093f®11 |gnoraOBB
=¥ - :
i Qa 9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) !

10.

DOMICILIO DEL LUGAR DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Anotar el domicilio

completo del lugar donde sucedid la expulsion o extraccion.

« En caso de desconocer la informacidn correspondiente a cualquier campo de esta pregunta, escribir la

leyenda “Se ignora”.

« Cuando la expulsion o extraccion sucedid fuera de una unidad médica, indicar al informante la
importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio donde sucedi6 esta, dado que de esto
depende el seguimiento oportuno que pudiera proporcionarsele por parte de las instituciones de salud.

« En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”,

si no es el caso, se debe anotar una

referencia para la ubicacion de la unidad médica, vivienda o lugar.
. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacién que
constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”

(INEGI-DOF 12/X1/2010).

10.1 Tipo de vialidad

. Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcion del transito vehicular y/o peatonal.

« No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,

Retorno, Viaducto, entre otros.
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10.2 Nombre de la vialidad

« Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.

« No se deben usar abreviaturas

« Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.

10.3 NUm. Exterior

« Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.
« Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

10.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un nimero exterior.
« Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

10.5 Tipo de asentamiento humano

« Clasificacién que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Canton, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Region, Residencia, Rinconada, Seccién, Sector, Unidad Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de “Colonia” sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que este
exista.

10.6 Nombre del asentamiento humano

. Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
« Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros

10.7 Codigo Postal

« NUmero que identifica el codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al lugar donde
sucedid la expulsion o extraccion.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

« Anotar un digito en cada espacio.

10.8 Localidad.

« Registrar el nombre de la localidad correspondiente del lugar donde sucedié la expulsion o extraccion.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Mdnica, Villa de Arteaga, entre otros.
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« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

10.9 Municipio o alcaldia.

« Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente
del lugar donde sucedio la expulsion o extraccion.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Judrez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.

« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

10.10 Entidad Federativa.

« Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde del lugar donde sucedi6 la expulsién o
extraccion.

- Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ““Se ignora”.

Ejemplos:La expulsion o extraccidn sucedio dentro de una unidad médica.

4 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL  : 5.2 Total de consultas
e ® GESTACIONAL Espontaneo ) ; 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal recibidas
1 Se O 1 Unicol%) si
ignora \_/9 1 Tres ' Q1 :
MujerO), g l 2 |2 0/710 \O ‘ Reproducsion 02 5 Gemelar() omési/3 Nno O lgnora OQ : 0 ‘ 5
Gramos H 2 2 :
SEA ::;-gu . Nomal (O, 7. LAMUERTE FETALOCURRIO | 7 1 Eqtadode nomal ®1 7245« SiO; 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
Ant ; lapiel del ! practico
FUE Complicado Qz del Saen% O1 2}’?;{8 ®2 i producto Macerada Oz : :ecropsw? No ®2 120:33 |O I6 | 2 O 2 12 | I 2Hor33 | hznnutSOs |
2 H i

a " . = :

9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION : : :
no o INPER Isidro Espinosa de los Reyes tva (O 90,
ol | Sodc imss(); PEMEXg SEMAR();  Unidad 9.1 Nombre de la unidad médica E Pubica ugar
s Nid:

= médica H
o : 9 H
2 e S sTarO2 'SSSTEQ), SEDENA(), Qe unidad privada IDIFISISIA 10 1014101916 |} hogaO1 goaOss
o g 9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) '
4
S5 | "EmapemcamD, Calle Montes Urales 800
E ﬁ 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad 10.3 Num. Exterior 10.4 Num. Interior
35 Colonia Lomas Virreyes 1141 10 [0]0]
'g g 10.5 Tipo de asentamiento humano ) 106 Noml'.zre del asentamiento humano 10.7 Caodigo Postal
. Miguel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa
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La expulsion o extraccion sucedio en el hogar de la madre.

4 1. SEXO 2. EDAD 3.PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL i 5.2 Total de consultas
Hombre(%) GESTACIONAL Espontineo 1) :  4.1ElEmbarazo fue: 5 1 Recibio 5 : st
1 se =pontineo )1 UnicolR) :
i » s 1 Tres Si 001 Se :
w0, ™05 | [ 22 | |0/ 70 [0 | | revesezen &, o, O o BmOsi |05
Gramos : :
6. ESTE Normal O) 7.LAMUERTE FETALOCURRI® | 74 Etadode nommal Xy 7256 si 0 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
EMBARAZO 1 i lapiel del 1.practliob ! |2 3 IO 6 12 0 2 2 | 12,.3]2,8 ]
FUE Complicado (), del} pano O pano s Ko i producto  Macerada O, | necropsia? No X2 Dl'a Ml 1 L MmLt —
I O | 9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION :
[=}7] i popicaO10  jugarO12
ol | Seqetata (O, mssQ; PEMEXQs  SEMARQ)7  ynidad 9.1 Nombre de la unidad médica { publica lugar
o2 meédica :
1547 i rivada — ° H Se
B | MeSesrarQ2 8SSTEQ), SEDENAQQg O unidad(D), ¥ L1 | ll L bbb L L] vegau geaOes
8 g 9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) '
o > | 10. DOMICILIO DONDE OCURRIO 4
=9 LA EXPULSION O EXTRACCION Avenida San Juan de Aragon 202 _ i
8 5 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad 10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior
2% Colonia Nueva Aragon 10[7 12710
'& g 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano S 10.7 Cédigo Postal
ou Gustavo A. Madero Gustavo A. Madero Ciudad de México
10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa

11. QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION. Elegir la opcidn que identifique a la

persona que atendid la expulsion o extraccion.

Ejemplo:

La expulsion o extraccion fue atendida por un gineco-obstetra.

' 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL  ; 5.2 Total de consultas
Homhre® GESTACIONAL Esponta X) : 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencién prenatal recibidas
1 Se O spontaneo 1 Unicnm i
) ignora Og . : 1 Tres si Q1
Mujer(O), fgner \ ngLngs ‘ 0 Zramgs | 0 I Repro g Q- : Gemelar(), omasOs No (D), '9"""“ 09 : 0 |5
:MEBS:EAZO Normal O1 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO : |7‘1 Els?dl" de Normal &1 : 72 Se si O1 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
i la piel del ! practicé

FUE Complicado @2 deﬁ?;?t% 01 2,“{,‘;"5 @2 i producto Macerada Oz : l")l::acm::m? No @2 I20£a3 IOMf 12 O 2 12 | L 2I-Iolr33 | h%m‘msos |
2 - - - :

9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION : . :
uo INPER Isidro Espinosa de los Reyes iva (), ow
o | Susara @, wssQ; PEMEXQs  SEMARQ);  unicaa 9.1 Nombre de Ia unidad médica i puplica*-10  lugar 12
£5 médica
o ) : 9
20 | Mss agO2 1SSSTEQ, SEDENAQ, Quaundad)y Pra T | D F S |S |A | 0 [01410]916 | Hogaron roaOss
S @ P 9.2 Clave Unica de ientos de Salud (CLUES)
o > | 10. DOMICILIO DONDE OCURRIO
ZO | LAEXPULSION O EXTRAGCION Calle Montes Urales 800 i i
o 5 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad 10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior
83 Colonia Lomas Virreyes (111 10 10]0]
E E 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano 10.7 Codigo Postal
ow . . ; ; - P

Miguel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa
11. ¢ QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? Médicalo gineco-obstetra @1 Otralo médicaio (), Enfermeraio (0),  Parteralo (0), Otralo (0), Seignora (g

12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Marcar con una “X” seglin
corresponda: Parto vaginal espontaneo, Cesarea, Forceps, “Se ignora”. En el caso de seleccionar

Otro, especificar que procedimiento fue practicado.

e Sirespondid la pregunta 12 no responda esta.
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Ejemplo:

La expulsion o extraccion fue un parto vaginal, la pregunta 12 no se responde.

s 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL : 5.2 Total de consultas
Hombre& GESTACIONAL e " K) i 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencién prenatal recibidas
1 Se O sponianee 01 Unlco@ si
. ignora 9 2 2 " : 1 Tres 1 Q1 :
MU]EI02 g ‘ Seanas ‘ 0 Zram?,s jO | Reprogg;:s%gg ()2 ! Gemelar Oz omas'\J3 No (), |gnura OB : 0 |5
6. ESTE Normal () 7.LAMUERTE FETALOCURRI® | 71 £qiadode nomal Q§ {725 S O 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
::EBAWO Complicado ! Antes O Durante ® i la piel del M ad O1 practicé N ! |2 3 |O |6 J 2 0 2 |2 | | 2 3 l 2 8 |
mplicas H lacerada i o
P ®2 del parto \/1 el parto 32 : preducto 2 | necropsia? &2 Dla Mes Hora Mlnulus
o 9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION ; ; :
wo ) INPER Isidro Espinosa de los Reyes | va O 00
o W seqetaria ), mss(Q, PEMEX(Ds  SEMAR(D, Unidad 9.1 Nombre de la unidad médica j publica 10 lugar’-A12
Q 3 i nvalgi 9 : Se
2% | Mss Os 1sssTEQ), sebena(p ?ggigldad g P | D | F | S' I.S IA jo I 0 | 4 | 0 | 9 | 6 | ' Hogar D11 e oraOss
o] '-'QJ 9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) '
x
o>
35 | "Rmsvesomg, Calle Montes Urales 800
ay 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad 10.3 Num. Exterior  10.4 Num. Interior
2% Colonia Lomas Virreyes (11110 10]0]
E g 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano 10.7 Codigo Postal
au Miguel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa
11. ;QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? Médica/o gineco-obstetra @1 Otralo médicaro (7) 5 Enfermeraio 02 Parteraio Os otraio (), Seignora Og
12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 13. (HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA siO
Parto vaginal ; DOMESTICA HACIA LA MADRE O 1
espontaneo (K)s  Cesarea (), Seignora (O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? o () ignora ora Os
Partoinducido (O)g  Forceps (O), S ON oo Uso exclusivo de la (del) certificante

13. ¢HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MADRE O GESTANTE
DURANTE ESTE EMBARAZO? Responder una “X” en la opcion “Si”, en caso de existir

evidencia de violencia doméstica (emocional, fisica, econdmica, patrimonial y/o sexual).

Ejemplo: Si hubo violencia doméstica.

s 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL  : 5.2 Total de consultas
Hombre QQ GESTACIONAL Eeponts X) ; 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencién prenatal ; recibidas
1 Se O spontaneo 1 Unicnm si :
§ ignora \_/9 212 Reproduccid : 1 Tres 'Q1 Se :
Mu]e'OZ ‘ ‘ ‘ O 7 O ‘O | epr agistidg 2 Gemelaro omas\/3 No O2 ignora OQ : 0 5
Semanas Gramos : 2 .
:hessgsuo Normal (), 7. LAMUERTE FETAL OCURRIO. : 71 Estadode Nommal @1 1205 SO 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
! la piel del ctico
' Ant : ra
FUE Complicado ®2 del pa?‘tso O1 2}'?3':%3 &2 ! producto Macerada o2 : zecrupsia? Nn®2 |2D|§ |OM I6 J 2 O 2 I2 | | 2Hc'lra3 l 5nu18|:s |
: H i
a . - - T
9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION : ; :
wo ) INPER Isidro Espinosa de los Reyes i va Ow 2Oy
o8 Seaetara (), mss(), PeMEX(Dy;  SEMARQ), Unidaa 9.1 Nombre de la unidad médica i pablica’1 gar O
2 ica H
o ; 9 H s
3 | MSSsrarO2 's5STEQ, SEDENAQg  OtEunidad()y Priace IDIFISISIAI0 [014]01916 |} nogarOn goOse
o] '-'QJ 9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) H
x
a > | 10. DOMICILIO DONDE OCURRIO
o9 LA EXPULSION O EXTRACCION Calle Montes Urales 800 _ i
a 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad 10.3 Num. Exterior ~ 10.4 Num. Interior
2% Colonia Lomas Virreyes (111 10 10]0]
E E 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano 10.7 Codigo Postal
euw Miguel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federativa
11. ¢ QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? Médicalo gineco-obstetra @1 Otralo medicaro () 5 Enfermeraio 02 Partera/o 03 otaio (), Seignora Os
12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 13. ¢HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA sl
Parto vaginal Cesa Se i DOMESTICA HACIA LA MADRE O RaY]
espontanco %05 rea O ianora Qg GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? 1, (), ignora ora Os
Parto inducido OE Forceps 02 Otro* O4 e Uso exclusivo de la (del) certificante
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DATOS DEL INFORMANTE

Las preguntas de esta seccion corresponden a los datos de identificacion del informante del Certificado
de Muerte Fetal.

14. NOMBRE. Anotar el nombre completo del informante, iniciando por el(los) nombre(s), seguido del
primer y segundo apellido.

. Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del informante.

15. PARENTESCO CON EL PRODUCTO. Anotar el parentesco del informante con el producto

« No usar abreviaturas
« No debe dejar sin responder esta pregunta

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

. En la medida de lo posible pedir una identificacion oficial, para corroborar la firma de la (del)
informante.

El certificado se considera invalido sin ésta firma.

Utilizar inicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén o similares.
El informante debe firmar el original y cada uno de las 3 copias que componen el Certificado de
Muerte Fetal para tener una mejor legibilidad de la firma.

Ejemplo:

El informante es la madre.

v =1 14. NOMBRE 15. PARENTESCO CON EL PRODUCTO 16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE ;
|82 5 = [ | | #E !
O [P I, L Segundo/Apelido E——— Tl B Y . SES—

CAUSAS DE LA MUERTE FETAL

Cuando la Muerte Fetal ocurra en una Unidad Médica, las preguntas de este apartado siempre deben
quedar con respuesta.

17. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar los
modos de morir — ejemplo: paro cardiaco, astenia, interrupcion de la comunicacion materno-fetal,
etc.

Deje en blanco los espacios reservados para “Uso exclusivo del personal codificador”.

Aunque con frecuencia es dificil establecer las causas de la muerte fetal, el medico debe apoyarse en el
interrogatorio y exploracion, para anotar los diagnosticos méas cercanos a la realidad, evitando el uso de
términos inespecificos como es el caso de “interrupcion de la circulacion feto placentaria” que no aporta
informacion precisa.
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En las causas que provocan la muerte fetal se incluyen:
Maternas:

e Como enfermedades maternas trastornos hipertensivos en el embarazo, diabetes mellitus.
e Complicaciones obstétricas: traumatismo al nacer, desproporcion feto pélvica, presentaciones

anormales.
e Complicaciones maternas del embarazo: incompetencia cuello uterino, ruptura prematura de
membranas.
Fetales:

e Enfermedad placentaria, cordén umbilical o membranas: circular de corddn, placenta previa.

e Malformaciones congénitas: anencefalia, espina bifida, cromosomopatias.

e Infecciones presentes durante el embarazo como gonorrea, sifilis, Citomegalovirus, rubeola, etc.
(Silver R, JAMA 2011) (Spong Stilllbirth, 2011).

Se sugiere realizar estudio histopatologico para determinar la causa precisa de muerte fetal y asi tener
informacidn que permita tomar decisiones.

Parte 1. Anote en el inciso (a) la condicién del producto o de la madre que produjo directamente la
muerte; si la causa mencionada en dicho inciso se debid a una causa antecedente, asiente esté en el inciso
(b), si esta es originada a su vez por una tercera, anotela en el inciso (d).

No es estrictamente necesario llenar los renglones (b), (c) y (d) siempre y cuando la causa informada en
el inciso (a) describa por completo la defuncion; es decir, que por si misma sea la causa de la muerte
fetal, sin necesidad de causas previas.

Parte I1. En esta parte anote alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte
fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la Parte | (a, b, c o d).

Se incluyen:

e Enfermedades de la madre que afectan el embarazo como: anemia, cardiopatia, insuficiencia
renal, obesidad, etc. (Saade G. JAMA 2011).

¢ Influencias nocivas trasmitidas por la placenta: tabaquismo, alcoholismo, consumo drogas
durante el embarazo, o exposicion a ciertos medicamentos como quimioterapia. (Saade G.
JAMA 2011).

18. CAUSA BASICA DE LA DEFUNCION. Esta pregunta es para uso exclusivo de personal
codificador, favor de dejarlo sin responder
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17. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, : Especifique sila
interrupcion de la comunicacion materno-fetal, etc.) : causa fue:
MATERNA | FETAL 5di

PARTE | {  MATERNA| FETAL Cédiga CIE
&l Condicion fetal o materna la Ol Rz
- que causo directamente a) H ~ \ ‘
w la muerte Debido a (o como consecuencia de) H
= _ 2 O | @ || |
'3 Condiciones fetales o b) g
g maternas que originaron Debido a (o como consecuencia de) H

la causa directa a) e
= mencionandose en v O1 OZ \ ‘
j Gltimo lugar la causa <) :
w basica Debido a (o como consecuencia de) :
& e O | O
. | | |
- S e b e e e |
=1 PARTE Il :
< Otros estados patoldgicos significativos del feto A
o o de la madre o gestante que contribuyeron a - Ol OZ

la muerte, pero no relacionados con la enfermedad i ‘ ‘

o estado morboso que lo produjo H

18. CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE | | | ‘ ‘

DATOS DE LA MADRE O GESTANTE

Para el llenado de este apartado, debe consultar la historia clinica de la madre y sus documentos
de identificacion. De no existir la historia clinica auxiliese de la informacion proporcionada por los
familiares (de preferencia directos).

19. NOMBRE. Anotar el nombre completo de la madre, iniciando por el(los) nombre(s), seguido del
primer y segundo apellido.

« El nombre debe anotarse idénticamente a como esté asentado en el Acta de Nacimiento, por lo que se
recomienda copiarlo directamente de este documento o en su defecto de la identificacion oficial o un
comprobante de identidad.

« No utilizar abreviaturas, a menos que se encuentre la informaciéon de esa manera en el Acta de
Nacimiento.

Ejemplo:

El nombre de la madre es conocido.

19. NOMBRE 20. FECHA DE NACIMIENTO

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afo

20. FECHA DE NACIMIENTO. Anotar el dia, mes y afio de nacimiento.
. La fecha de nacimiento debe ser la misma que se encuentre asentada en el Acta de Nacimiento, por lo
que se recomienda copiarla directamente de este documento o en su defecto de la identificacion oficial
0 comprobante de identidad que presente.
. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el
namero del dia y/o mes es de un digito.
« Utilizar nimeros arébigos (0, 1, 2, ..., 9).
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« Colocar un solo caracter en cada espacio.
« Cuando se desconozca la fecha de nacimiento, ya sea completa o una parte de ella, se debe anotar
“99” para el dia, “99” para el mes y “9999” para el afio.

Ejemplos:

Fecha de nacimiento conocida.

19. NOMBRE 20. FECHA DE NACIMIENTO

Maria Georgina Duran Martinez [015]012 1119 18 |5 |
Mes Afio

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia

21. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anotar dentro del espacio correspondiente la entidad federativa en
donde haya nacido la madre o gestante.

e Si es extranjera se debe anotar el pais de nacimiento, ejemplo: Estados Unidos de América,
Guatemala, Nicaragua, Espafia, entre otros.

e En caso de que esta informacion se desconozca, escribir la leyenda “Se ignora”.

Ejemplos:

Entidad de nacimiento conocida.

19. NOMBRE . . 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 015|012 1119 18 |5
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ¢ SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA sit Oy No 02 se ignora (g
! " AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? féﬁgﬂ:
EStadO d e MéXiCO | I | Si O1 No OZ Se ignora OQ Si O1 No Oz Se ignora OQ INDIGENA? o

Entidad de nacimiento de Nicaragua.

19. NOMBRE ] ] 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 015/012 1119 1815
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
21. ENTIDAD DE NAGIMIENTO 22. ; SE RECONOCE COMO 23. 4 SE CONSIDERA 24, ;HABLA si* Oy N (D), seignora O
! " AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA Ni
Avi ) ) ) y ICaragua
Estado d e México | I | Si O1 No 02 Se ignora OQ Si O1 No 02 Se ignora (j9 INDIGENA? 'Espginwe

22. ;SE LE RECONOCE COMO AFROMEXICANA? Marcar con una X la respuesta que
corresponda: Si, No 0 “Se ignora”, en caso de que la madre o gestante se autoreconoce como
afromexicana.
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Ejemplo:

Se reconoce como afromexicana (0).

19. NOMBRE ) .
Maria Georgina

Duran

Martinez

20. FECHA DE NACIMIENTO

[015]012 11191815

Nombre(s)

Primer Apellido

Segundo Apellido

Dia Mes Afo

21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ; SE CONSIDERA 24, ;HABLA sit (D No (D, seignora g
o ! AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA
do d v LENGUA
ESta O ae M exico | I | Si @1 No 02 Se ignora OQ Si O1 No O2 Se ignora (j9 INDIGENA? “Especiique

23. ¢SE CONSIDERABA INDIGENA? Marcar con una X la respuesta que corresponda: Si, No 0 “Se

ignora”, en caso de que la madre o gestante se consideraba indigena,

Ejemplos:

La madre o gestante se consideraba indigena.

19. NOMBRE ) )
Maria Georgina

Duran

Martinez

20. FECHA DE NACIMIENTO

[015]012 111918 15|

Nombre(s)

Primer Apellido

Segundo Apellido

Dia Mes Afo

21 ENTIDAD DF EREMISHIES 22. {SE RECONOCE COMO 23. 4 SE CONSIDERA 24.¢HABLA  Si*(Oy No (D, seignora Og
' AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA
w LENGUA
Estado d e M exico | I | Si @1 No 02 Se ignora 09 Si @1 No OZ Se ignora C)9 INDIGENA? “Especiique
Se ignora si madre o gestante se consideraba indigena.
19. NOMBRE ) ) 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015]012 1119 18 |5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afo
21, ENTIDAD DE NAGIMIENTO 22. {SE RECONOCE COMO 23. 4 SE CONSIDERA 24.¢HABLA  SI*(Dy No (D, seignora Og
' AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA
Estado de Méxi i i i i INDIGENA?
stado de exico | I | Si @1 No O2 Se ignora OQ Si O1 No O2 Se ignora &9 “Especiiaue

24. HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA. Marcar con una X la respuesta que corresponda:
Si, No o “Se ignora”, en caso de que la madre o gestante hable alguna lengua indigena, ya sea como
unica lengua o ademas del espafiol. En caso afirmativo marcar la opcion “Si” y debe anotar la lengua
en “Especifique”
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Ejemplos:

La madre o gestante habla alguna lengua indigena.

19. NOMBRE . . 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015]0)2 1119 18 |5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO | 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ; SE CONSIDERA 24. (HABLA ity No (O, seignora Og
f " AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? téagﬂg
2 , , . . HUASTECA
EStadO d e M exico | l | Si @1 No OZ Se ignora OQ Si O1 No OZ Se ignora ®9 INDIGENA? “Especiique

Se ignora si la madre o gestante habla alguna lengua indigena.

19. NOMBRE . )
Maria Georgina

Duran

Martinez

20. FECHA DE NACIMIENTO

[015]012 [119 1815 ]

Nombre(s)

Primer Apellido

Segundo Apellido

Dia Mes Afo

21. ENTIDAD DE NACIMIENTO
Enlidad federaliva o pais, si naci6 en el extranjero

Estado de México

|

22, ;SE RECONOCE COMO
AFROMEXICANA/O?

Si @1 No OZ Se ignora C)9

23, ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA

INDIGENA ? ALGUNA
LENGUA

Si O1 No OZ Se ignora ®9 INDIGENA?

Si* O1 No (O, Seignora (g

*Especifique

25. CURP. Anotar la Clave Unica de Registro de Poblacion (CURP) de la madre, en los espacios
correspondientes. Esta informacion es de vital importancia para posteriores gestiones de registro de

la informacidn.

« Colocar un solo caracter en cada espacio.
. Para obtener la CURP de la madre debe agotar todas las opciones posibles (consultar en la credencial
de elector, en el expediente clinico, en su credencial de afiliacion a los servicios de salud, entre otras)
y como ultimo recurso debe acceder a la siguiente pagina web para obtenerla:

http://consultas.curp.gob.mx/CurpSP/

« Encaso de que esta informacion se desconozca, marcar con una “X” en “Se ignora”, dejando en blanco
los espacios para anotar la CURP.

Ejemplo:

Se conoce la CURP de la madre.

19. NOMBRE

20. FECHA DE NACIMIENTO

Maria Georgina Duran Martinez [015/012 111918 15]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
SR SR, GasmeEom | ptons [ g <@ w0, =owe O,
EStadO de MéXiCO | | | Si @1 No Oz Se ignora Og Si O1 No Oz Se ignora ®9 I-NED glEjﬁA? H EQ@QEJUECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora OB
[Dluvc 18 B [0 ]9 2 1 M]S|t [R IR [R [0 |5 || MexicanaO), v, = e
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26. NACIONALIDAD. Marcar con una “X” segin corresponda: Mexicana, otra Nacionalidad o “Se
ignora”. Cuando seleccione “Otra”, debe anotar la nacionalidad en “Especifique”

Ejemplo:

La nacionalidad se conoce y es mexicana.

19. NOMBRE

20. FECHA DE NACIMIENTO

Maria Georgina Duran Martinez [015]012 1119 18 |5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
LMD BEIAEIBS, 2 serccomccecono. [ 2o secousoera [ atgeia 5@, O, sewn O,
Estado de México | 1@ No OpSeignon Op | 510, No Oy Selanera (3, | NDIGENA? HUASTECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora OB
elumic 8 b o (92 [1[MISIL [RIRIRIO IS || Mesana@@, om0, = e

27. EDAD (Afos). Especifique la edad en afios cumplidos de la madre.
« Cuando la edad cumplida sea desconocida llenar con “nueves” en los espacios correspondientes.

Ejemplo:

Cuando fue la expulsion o extraccion (06/07/2022) del producto, la madre aun tenia 37 afios cumplidos
de acuerdo a su fecha de nacimiento.

19. NOMBRE

20. FECHA DE NACIMIENTO

Maria Georgina Duran Martinez [015]0)2 1119 18 |5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Ao
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ;SE RECONOCE COMO 23. 4 SE CONSIDERA 24.(HABLA  Si* No Se ignora
iy e e AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? fééf-,‘l'}ﬁ Q1 MO, Os
EStadO de México | Si @1 No OZ Seignora (g Si()1 No OZ Se ignora ®9 INDIGENA? ngseegﬁ-!-uECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD seignora (O g
[DluM e I8 b o |9 [2 i MIsit R R [R [0 |5 || wesamgp; w0, =

TANTE

27. EDAD (Afios) 317 |2BASITUACI6NCONYUGAL Soltera/o (O), En unién libre(C),,  Casadaio (),

J03 VludaloC)2 Se |‘gnoraO9

Qs O

28. ESTADO CONYUGAL. Es la situacion en que se encuentra la madre,
situaciones de derecho como de hecho.

« Leer todas las posibles respuestas antes de seleccionar una opcion.

« En caso de que esta informacién se desconozca, marcar la opcion “Se ignora”.

se incluyen tanto las
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Ejemplo:

Estado conyugal, la madre vive en union libre

19. NOMBRE 20. FECHA DE NACIMIENTO
015012 111918 |5 |
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA si* N Se ignora
Entidad federativa o pals. s nacio en el extranioro AFR‘OMEXICANNO? INDfGENA 2 ‘L\éégl'jﬁ ®1 o Oz 9 OQ
Axi . - < HUASTECA
Estado de México | | | | si@yneD,seigmoa Qg [ siO;No O, Sseignora (R), | INDIGENA? eIk
25. CURP 26. NACIONALIDAD seignora (g
i ->
IDfuM G I8 b [0 [9]2 |1 M]S|t [RIR |[R [0 |5 || wecana@@, owOD, e
w
E 27. EDAD (Afos) | 28. SITUACION CONYUGAL Soltera/o C)‘| En unién Ilbfe®4 Casada/o O5 Separadalo OB Dlvorclada/oc)3 Vluda/oo2 Se |gm)raC)9

29. RESIDENCIA HABITUAL. Anotar el domicilio completo donde reside habitualmente la madre.
Se considera residencia habitual cuando el tiempo es mayor a 6 meses. En caso de no tener ese dato,
anotar el domicilio de la vivienda donde puede ser localizada.

« En caso de desconocer la informacién correspondiente a cualquier campo de esta pregunta, escribir la
leyenda “Se ignora”.

« Indicar a la madre o informante la importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio de
residencia habitual, dado que de esto depende el seguimiento oportuno que pudiera proporcionarsele
por parte de las instituciones de salud.

« En la medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe anotar una
referencia para la ubicacion de la vivienda.

. Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacién que
constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”
(INEGI-DOF 12/X1/2010).

29.1 Tipo de vialidad

« Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad en funcidn del transito vehicular y/o peatonal.

« No se deben usar abreviaturas.

. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejéon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacién, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

29.2 Nombre de la vialidad

« Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.
« No se deben usar abreviaturas
« Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,

Poniente 12 A, entre otros.
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29.3 NUm. Exterior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.
- Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

29.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles
pertenecientes a un numero exterior.
. Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

29.5 Tipo de asentamiento humano

« Clasificacién que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Region, Residencia, Rinconada, Seccion, Sector, Unidad Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de “Colonia” sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que esta
exista.

29.6 Nombre del asentamiento humano

« Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.
« Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros

29.7 Codigo Postal

« NUmero que identifica el codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente a la residencia
habitual de la madre.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.

« Anotar un digito en cada espacio.

29.8 Localidad.

« Registrar el nombre de la localidad correspondiente a la residencia habitual de la madre.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Mdnica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

29.9 Municipio o alcaldia.

« Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente
a la residencia habitual de la madre.
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« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Judrez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

29.10 Entidad Federativa.

. Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde a la residencia habitual de la madre.
Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

En caso de que la (él) fallecida/o residia en el extranjero, anotar el nombre del pais.

« Ejemplo: Estados Unidos de América, Guatemala, Nicaragua, Alemania, Egipto, entre otros.

« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

29.11 Teléfono

« NUmero telefénico donde se pueda localizar a la madre del producto.

« El nimero telefénico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.

. Informar a la madre la importancia de proporcionar veraz y correctamente su nimero telefonico, para
facilitar el seguimiento de los programas de salud dirigidos a ella.

Ejemplo:

Domicilio de la madre conocido.

19. NOMBRE . ) 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 0151012 1119 (8 |5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA si* No (D), Seignora
Entidad federativa o pals, si nacio en o extranjeno AFROMEXICANA/O? INDIGENA 2 féggu: @1 2 Og
Axi , , ? HUASTECA
Estado d e México | | I Si @1 No OZ Se ignora Og Si ol No 02 Se ignora ®g INDIGENA s
25. CURP 26. NACIONALIDAD seignora (g
- . -
w | DlU |M |G 18 E [O |9 |2 I l |M |S ||— |R ‘R |R |O |5 I Mexlcana®1 s 02 *Especifique
5 27. EDAD (Afios) 317 | 28. SITUACION CONYUGAL Solteralo O1 En unién libre (X)) 4 Casadaio 05 Separadaio (O) 6 D.\mrcimmmo3 Viuda}oOQ Se \gmraog
<
=4
m 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio y teléfono perr donde vive la madre o gestante
- Avenida Insurgentes 250
w 29.1Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior 29.4 Ndm. Interior
o . .
g Colonia Los Pinos 8 041,28,
= 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cadigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 61617110111115/5/5
g 29.8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono

30. ESCOLARIDAD. Marcar la opcion que indique el grado maximo de estudios aprobados de la
madre.

« Si la madre no cuenta con estudios, seleccione la opcion “Ninguna”.

. Si la madre tuviese estudios de primaria, secundaria, bachillerato o preparatoria sin concluir, marcar
la opcion “incompleta” en 25.1.

« En el caso de que la madre haya cursado carrera técnica marcar la opcion “Bachillerato”

« En caso de que la madre o él informante desconozca la escolaridad, marcar la opcién “Se ignora”.
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30.1 La escolaridad seleccionada es. Marque Completa si el nivel de escolaridad de la madre se curso en
su totalidad, caso contrario marque Incompleta.

Ejemplo:

Escolaridad de preparatoria terminada.

19. NOMBRE . i 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 015012 119 1815]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ;SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA si* No Se ignora
Entidad federativa o pais. i naci6 on el extranjero AFR‘OMEXICANNO? INDTGENA » f'E-Ggu: @1 O2 Og
Axi i ; ; g 2 HUASTECA
Estado de México | | || si@neOyseignoa Oy | siO, N0, seionon (R INDIGENA? e
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora OQ
. -
. [DJuMc I8 b [0 [9 ]2 ]1[M|S |t |R|R |R [0 |5 || wexcana@®, o, Eapeciiqus
E 27. EDAD (Afios) 317 l 28. SITUACION CONYUGAL Solteralo O1 En unién I\bra@4 Casada/o 05 Separadalo OG Dlvorciadaf003 Viuc!afn()2 Se \gru:ura()9
<
=
ﬂ 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el icilio y perr donde vive la madre o gestante
o Avenida Insurgentes 250
w 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior 29.4 Nim. Interior
o . .
S Colonia Los Pinos 8 0,1,2,8,
= 209.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cadigo Postal
5 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 6671011555
H 29 8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
8 30. ESCOLARIDAD I 31. OCUPACION HABITUAL Se O
. o i
b Ninguna 01 Preescolar O12 Primaria 03 Secundaria 05 | 30.1. La escolaridad CompletaX)‘ | | | gnora 99
o I sel P e
Bachillerato o ' Incompleta
preparatoria @7 Profesional OE P°59'ad°010 Se ignora 099 : P 02 31.1 Trabaja actualmente SIIO1 No 02 Se ignnraog

31. OCUPACION HABITUAL. Anotar el oficio o trabajo que tiene la madre. Ejemplo: maestra,
secretaria, mesera, enfermera, etc.

. Si la madre no trabaja, mencionar a que se dedica o cual es su ocupacion principal. Ejemplo:
estudiante, ama de casa, jubilada, etc.

« Anotar la ocupacidn habitual sin abreviaturas.

« En caso de que la informacion se desconozca, marcar la opcion “Se ignora”.

31.1 Trabaja actualmente

« Marcar la opcion “Si” cuando la madre cuenta con un trabajo remunerado, labora en un negocio
familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba 0 no ingresos.

« Marcar “No” cuando la madre se dedica al hogar y/o al cuidado de los hijos y/o a estudiar, sea rentista
0 jubilada, etc.

« En caso de no contar con esta informacion, marcar la opcion “Se ignora”.

« Cuando se ignore la pregunta 26, en esta pregunta debe seleccionar “Se ignora”.
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Ejemplo:

Ocupacion habitual de la madre es conocida y trabaja.

19. NOMBRE ) ) 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 015101211918 15
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afo
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ;SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA si* No Se ignora
Entidad fedorativa 0 pals. 5 naci on ol axtranero AFR‘OMEXICANNO? INDfGENA 2 fé—:?gﬁ‘: @1 Oz 09
Ay . . . i 2 HUASTECA
Estado de México | | || si @1 No (O, Seignora (D si(Oy No (O, seignora (R)g | NDIGENA? e
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora OQ
IDjuMic |8 b Jo 9|2 1 [M|S |t [R|R[R|O |5 || Mewme@,omO,
T pecifique
E 27. EDAD (Afos) 3 7 l 28. SITUACION CONYUGAL Soltera/o O1 En unién I\bra®4 Casada/o 05 Separada/o OS Dlvor\:ladafoos \J'iuciah:i(j2 Se u_;rn:ura()9
<
=
8 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el icilio y perr donde vive la madre o gestante
3 Avenida Insurgentes 250
w 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior 29.4 Nam. Interior
4 . .
g Colonia Los Pinos 8 10 41 ,2,8,
= 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cadigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 661710111555
g 29.8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
8 30. ESCOLARIDAD | 31. OCUPACION HABITUAL Se O
N | . .
< Ninguna Oy Preescolar (O  Primaria (D)5 Secundaria D)5 | 30.1. La escolaridad C2™Pet2 11 Recepcionista | | | ignoraree
o I sel P e e D
Bachillerato o o Incompleta
preparatoria @7 Profesional OE Posgradoom Se ignora 099 ; P 02 31.1 Trabaja actualmente S|®1 No 02 Se lgnuraog

32. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marcar la opcion que corresponda a la
institucion donde esta afiliada la madre o de la cual es derechohabiente.

. Es importante leer todas las opciones y marcar la sefialada en el expediente clinico de la madre o por
el informante.

« Cuando la madre no tiene afiliacion a los Servicios de Salud, seleccionar la opcion “Ninguna” y omitir
la respuesta de la pregunta 27.1, dejandola en blanco.

« En caso de no contar con esta informacién, marcar la opcion “Se ignora” y omitir la respuesta de la
pregunta 27.1, dejandola en blanco.

32.1 Numero de Seguridad Social y Afiliacion. Anotar el nimero de seguridad social o afiliacion de la
institucion seleccionada.

. Si esta informacion se desconoce, escriba la leyenda “Se ignora”.

« Debe quedar en blanco cuando en la pregunta 27 se haya seleccionado la opcion “Ninguna” o “Se
ignora”.
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Ejemplo:

Afiliacién a Servicios de Salud conocida.

19. NOMBRE ) . 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 101510121119 1815
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afo
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ;SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA si* No (), Seignora
Entidad federativa o pais, i nacio on ol axtranjero AFROMEXICANA/O? INDIGENA 2 f'E-ég"}A“ @1 2 OQ
Axi . : : . HUASTECA
Estado de México | | || si@NeQ,seigoaOg | siO;No,Seignora (), | INDIGENA? l'ispe?ﬁque C
25. CURP 26. NACIONALIDAD seignora (g
i . ->
Jolumic 18 b lo lofoJa|mMIS It RIRIR[0I5 || @ owO, i
g 27. EDAD (Afios) 317 I 28. SITUACION CONYUGAL  Soltera/o O1 En unién hbre® 4 © 05 p Os D "Oa Vluda/aoz Se ignoraog
=
m 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el y p donde vive la madre o gestante
o Avenida Insurgentes 250
g‘: 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nam. Exterior  29.4 Nam. Interior
o Colonia Los Pinos 8 041,28,
§ 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cadigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 66740,1,1,555
g 29.8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
3 30. ESCOLARIDAD | 31. OCUPACION HABITUAL e
g Ninguna (),  Preescolar (), Primaria(0),  Secundaria ()5 | 30.1. La escolaridad CO™P'eta})4 Recepcionista | | | lgnora 99
Bachillerato o . e R N e e
preparatoria ®7 Profesional Qg Posgrado(D4g ~ Se ignora 099 : pleta O 31.1 Trabaja actualmente SI®1 No Oz seignora()gq
32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD Otra* OB Se ignora OQQ 32.1 Numero de seguridad social o afiliacion 33. NUMERO DE EMBARAZOS
i IMSS H incluye el actual
Ninguna (), 18SSTE ()3 SEDENAj BIENESTAR é,o : seignora (Dg finchuy )
mss O, PEMEx(D, SEMARq 1ssFaM (D44 T 2509876543 seignora(Dgg

33. NUMERO DE EMBARAZOS (incluye el actual). Anotar el nimero del total de embarazos (gestas)
gue ha tenido la madre a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos; es decir,
incluyendo: productos nacidos vivos, productos nacidos muertos, abortos, molas y embarazos
ectdpicos, se debe incluir el embarazo del nacido vivo que se esta certificando.

e Colocar un soélo digito en cada espacio.
* Si esta informacidn se desconoce, elegir la opcion “Se ignora”.
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Ejemplo:

Es su segundo embarazo.

19. NOMBRE ) . 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 01510121119 1815]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afo
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ;SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA Si* No Se ignora
Entidad federativa o pais, si nacio on ol axtranjero AFROMEXICANA/O? INDIGENA 2 &Ng:}: @1 Oz OS
s : : ; . 2 HUASTECA
Estado de México | | || si@;NeO,seignoaOq [ siO;No D, seignora (g | INDIGENA? et als
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora Og
n ->
) IDJuUMMIG I8 B [0 |9 21 M]S|t R IR |R |0 |5 || Mexcana®, ora"O, i
% 27. EDAD (Afios) 317 | 28. SITUACION CONYUGAL  Soltera/o O1 En unién llbre® 4 Casad 05 p Os D -'Oa Vluda/ooz Se |gnoraog
=
m 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el icilio y teléf per donde vive la madre o gestante
o Avenida Insurgentes 250
w 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nam. Exterior  29.4 Nam. Interior
o . .
(=} Colonia Los Pinos |8 |O ]l 12 | 8|
§ 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 66741 0,1,1,555
g 29.8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
8 30. ESCOLARIDAD | 31. OCUPACION HABITUAL se ()
'g- Ninguna O1 Preescolar 012 Primaria 03 Secundaria OS : 30.1. La escolaridad ComplelaX), Rece pcionis ta l l I ignora /99
Bachillerato o > B ionada es Incompleta ()., |7 T TTT T mm e
preparatoria ®7 Profesional OB Posgradoow Se ignora 099 ; & OZ 31.1 Trabaja actualmente Si ®1 No C)2 Se lgnO(a()9
32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD otra* Og seignora ()gg | 32.1 Numero de seguridad social o afiliacion 33. NUMERO DE EMBARAZOS
IMSS H incluye el actual|
Ninguna (0), 18SSTE (), SEDENA)g N ETAR é,o : seignora (Og (inckuy )
IMSS 02 PEMEX 04 SEMAROE ISSFAM C)11 e 2509876543 0] 2| seignora Og9

34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS (AS)
Anotar segun corresponda cuantos hijos vivos, muertos y sobrevivientes ha tenido la madre. Al
contestar este apartado debe considerar cuando es el primer embarazo de la madre y si este fue

e

“Unico”, “gemelar” o “tres o mas”.

34.1 Nacidos muertos (as). Anotar el nimero total de productos nacidos muertos (defunciones
fetales) que haya tenido la madre. Incluyendo: abortos, molas y embarazos ectépicos.

e Ver definicion de “Defuncion fetal” en el Glosario de Términos de este manual.

® Colocar un sélo digito en cada espacio.

* Si no ha tenido hijos(as) nacidos(as) muertos(as) anotar “00”, no dejar espacios en blanco.
* Si esta informacidn se desconoce, elegir la opcidn “Se ignora”.

34.2 Nacidos vivos (as) (incluye al actual). Registrar el nimero total de hijos(as) nacidos(as) vivos(as)
gue haya tenido la madre, independientemente que alguno de éstos después falleciera.

* Si no ha tenido hijos(as) nacidos(as) vivos(as) anotar “00”, no dejar espacios en blanco.
* Si esta informacidn se desconoce, elegir la opcidn “Se ignora”.
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34.3 Sobrevivientes. Registrar cuantos de los hijos(as) nacidos(as) vivos(as) anotados en la pregunta

29.2 viven actualmente.
* Si no tiene hijos sobrevivientes anotar “00”, no dejar espacios en blanco.
* Si esta informacidn se desconoce, elegir la opcidn “Se ignora”.

Ejemplo:

Es el segundo embarazo de la madre, tuvo un hijo en el primer embarazo, el cual sobrevive y antes de
esté no ha tenido hijos muertos.

DATOS DE LA MADRE O GESTANTE

19. NOMBRE ) _ 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015/012]11191815]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afo
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ;SE RECONOCE COMO 23. ; SE CONSIDERA 24. jHABLA sit No Se ignora
i N AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? féégﬂﬂ Q1 v O, Os
Estado de México | | || si@neO,seigora O, | 5iO;No (D, Seignora (7), | INDIGENA? H-LEJS'S‘ECS-.,-.LECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora Oa
" i ->
[IDfuMIc 18 b [0 [9[2 1 [MIS L [RIRIR|O |5 || wecan@; 0O, Expecia
27.EDAD (ARos) | 3 | / | 28. SITUACION CONYUGAL Solteralo (0), Enunion libre(X),, Casadato ()5 Separadaio (0)g Divorciadaio(0), Viudalo(D), Se ignora(D)g
29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el )y per donde vive la madre o gestante
Avenida Insurgentes 250
29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Nom. Exterior 29.4 Num. Interior
Colonia Los Pinos 8 0,1 ,2, 8
29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal
Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 616171 011111555
29 .8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
30. ESCOLARIDAD i 31. OCUPACION HABITUAL se ()
Ninguna (0)  Preescolar (),  Primaria (D)3 Secundaria (5 | 30.1. La escolaridad Co™Pet3 )1 Recepcionista | | | igmeraree
Bachillerato o § | seleccionada es: | e S
Bachileato X7 Profesional D Posgrado(Dg  Seignora Oag : ncompleta (0) 31.1 Trabaja actualmente si(@y No(D, seignora(g
32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ora* Qg seignora (gg | 321 Nimero de sequridad social o afilacion 33. NUMERO DE EMBARAZOS
IMSS H incluye el actual|
Ninguna (O);  1sSSTE (D), SEDENAQ)s MSS-crar 6,0 P seignoa O (incluy )
mss(), PEMEX(D), SEMAR()g issFaM (D44 e 2509876543 0| 2| seignoraQgg
34.EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO) 35. ,VIVELAMADRE O  : 35.1 En caso negativo, escriba el numero de folio del
34.1 Nacidas/os Muertasios | 0 | O | se ignoraogg 34.3 Sobrevivientes | 0 | 1 GESTANTE? H Certificado de Defuncion:
342 Nacidasios Vivasios |0 | 1 | seignoraQ)gg seignora(Dgg siQy N, ‘ I N T A A A I

35. ¢VIVE LA MADRE?

« Verificar y registrar si la madre del nacido muerto que se esta certificando vive al momento de la
expedicion del Certificado de Muerte Fetal.

« Seleccionar la opcion “No”, s6lo en caso de que la madre haya fallecido antes de la expedicion del
Certificado de Muerte Fetal y por ningin motivo omitir la respuesta de la pregunta 30.1.

« Si selecciono la opcion “Si”, se debe dejar en blanco la pregunta 30.1 y pasar a la pregunta 31.
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Ejemplo:

La madre sobrevivio a la expulsion o extraccion.

19. NOMBRE ) ) 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 015/012 11191815
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Ao
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ; SE CONSIDERA 24. jHABLA si* No Se ignora
i o o AFROMEXICANA/IO? INDIGENA 2 fls'ngu": Qi %O, Os
Estado de Me)(|c0 | | | Si Q1 No OZSeignora 09 Si 01 NDOZSeignora &9 INDIGENA? ngs'gecsmleECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD seignora (O

IDluMIG 18 b o [9]2 1 [MIS |t [RIR [R [0 |5 || mexcana®, oveD, =

*Especifique

w
E 27. EDAD (Afios) 317 28. SITUACION CONYUGAL Solteralo (O), Enunién libre(¥),, Casadalo 05 Separadalo O5 Dlvcrciadaiooa vlud.-a;oo2 Se |gnoraog
=
ﬁ 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el )y per donde vive la madre o gestante
- Avenida Insurgentes 250
w 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior 29.4 Num. Interior
4 . .
a Colonia Los Pinos 8 10 1 42 8
§ 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 616171 0111115/5/5
"'D" 29 8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
g 30. ESCOLARIDAD | 31. OCUPACION HABITUAL Se O
) | . !
g Ninguna (0),  Preescolar (), Primaria (D)3 Secundaria (D)5 | 301 La escolaridad CO™Pet2 {1 Recepcionista | | | 'goa'99
o : | T e R
Bachillerato o - seleccionada es: Incompleta
preparatoria @7 Profesional OB Posgrado 010 Se ignora 099 : OZ 31.1 Trabaja actuaimente Si @1 No 02 Se |gno|'a(39
32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ova Os Seignora (Jog | 321 Numero de sequridad social o afilacion 33. NUMERO DE EMBARAZOS
IMSS H (incluye el actual)
Ninguna (0), 1sSSTE (D), SEDENA(D5 MSS. o @10 i seignoa (g
mss ), PemEx(), SEMAR)g 1ssFaM (D)4 “Especiiqio 2509876543 0] 2] seignora(gg
34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO) 35.;VIVELAMADRE O  : 35.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del
34.1 Nacidas/os Muertas/os M Se lgnoraogg 34.3 Sobrevivientes M GESTANTE? ; Certificado de Defuncion:
34.2 Nacidasios Vivasios |0 | 1 | seignoraQgg seignora(Dgg i), N, I I I

35.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del Certificado de Defuncion. Si la madre del nacido
muerto falleci6 antes de la expedicion del Certificado de Muerte Fetal anotar el nimero correcto del
Certificado de Defuncion expedido para la madre.

« Colocar un solo digito en cada espacio.

. El folio del Certificado de Defuncién es un nimero de 9 digitos, el cual se ubica en la parte superior
derecha de dicho documento.

« Si no se tiene el original del Certificado de Defuncion a la mano, localice la tercera copia de este
documento (hoja verde) en la historia clinica de la madre o bien, solicite a los familiares el original
(hoja blanca) para transcribir el folio.

« Si selecciono la opcion “Si” en 30, dejar en blanco esta pregunta y pasar a la 31.
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Ejemplo:

La madre NO sobrevivié a la expulsion o extraccion, debe anotar el folio del Certificado de Defuncién
de la madre.

19. NOMBRE . i 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 1015101211918 5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Ao
21. ENTIDAD DE NACIMIENT! 22. ;SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA Si* No Se ignora
N 3 AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA @1 vO; Os
Axi i : . i HUASTECA
EStadO d e México | | | Si @1 No 02 Se ignora 09 Si O1 No Oz Se ignora &9 INDIGENA? T
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora OQ
- . ->
- | DIU |M p |8 E |0 |9 |2 | l IM |S IL |R |R |R |0 15 | Mexu:ana®1 O"EO:? *Especifique
E 27.EDAD (Afos) | 3 | [/ 28. SITUACION CONYUGAL Solteralo (), En unién libre(X),, Casadaio (O); Separadaio (()g Divorciadaio((), Viudaio(D), Seignora(D)g
g
m 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el icilio y per donde vive la madre o gestante
s Avenida Insurgentes 250
w 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior 29.4 Num. Interior
@ . .
=] Colonia Los Pinos \8 |O |l |2 ] 8|
; 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 6161711 0,1,1,5/55
unl 29 8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
@ | 30.EscoLARIDAD i 31. OCUPACION HABITUAL e )
g Ninguna (D)  Preescolar (O),  Primaria ()3  Secundaria (g | 301, La escolaridad CO™Pet2X)q Recepcionista | | | 'greraree
Bachillerato o : ! seleccionada es Incompleta (), [T TTTTTI T s s
preparatoria ®7 ProfesmnalOB Posgradoom Se ignora 099 : P 02 31.1 Trabaja actuaimente 5|®l No 02 Se |gnora()9
32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD otra* Og seignora (D)gg | 321 Numero de seguridad social o afiliacion | 33. NUMERO DE EMBARAZOS
H incl | actual
Ninguna (0), 1sSSTE (D), SEDENA(D5 MSS. o ém P seigoa O (incluye el actual)
mss (D), PemMex(D), SEMARqg 1ssFaM (D)4 Especiae : 2509876543 0] 2] seignora(gg
34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO) 35. ¢ VIVE LA MADRE O i 35.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del
34.1 Nacidas/os Muertas/os M Se lgnoraogg 34.3 Sobrevivientes M GESTANTE? : Certificado de Defuncion:
34.2 Nacidas/os Vivas/os O l SelgnoraOgg 5339"0"3099 S'Ol N°®2 : 2 ‘ 2 | O ‘ O | 1 2| 3‘ 4| 5‘

DATOS DEL CERTIFICANTE

Las preguntas de esta seccidn corresponden a los datos de identificacion de la persona que expide el
Certificado de Muerte Fetal. Los datos que aqui se solicitan son de suma importancia para realizar
cualquier aclaracion posterior.

36. CERTIFICADA POR. Elegir la opcion que identifique a la persona que certifica la Muerte Fetal.

« Si el Certificado es llenado por un médico pasante, marcar la opcidn 4 “Persona autorizada por la
Secretaria de Salud”

. Las preguntas de esta seccidn corresponden a los datos de identificacion de la persona que expide el
Certificado de Muerte Fetal.

37. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICO. Cuando la persona que certifica la muerte fetal es médico
(opciones 1, 2 y 3 de la pregunta 33), anotar en el espacio correspondiente el nimero de cédula
profesional que lo avala como tal.
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« Si el certificante no es médico, omitir respuesta.

Ejemplo:

La muerte fetal fue certificada por un medico.

36. CERTIFICADA POR
Médica/o tratante ()4 Otra/o médica/o* O3 Autoridad civil* 05

Persona autorizada por N
Meédicalo legista (), la Secretaria de Salud Qs Otralo 03

37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
"Especifique

Numero de la cédula profesional

La muerte fetal fue certificada por un medico pasante.

36. CERTIFICADA POR
Meédica/o tratante (O) 4 Otralo medicaio* (O Autoridad civil* O

Persona autorizada por 7 .
Médicalo legista O2 la Secretaria de Salud ‘~.>4 Otralo OS

*Especifique

37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
Numero de la cédula profesional

38. NOMBRE. Anotar con letra de molde el nombre completo de la persona que certifica la muerte
fetal, iniciando por el(los) nombre(s), seguido del primer y segundo apellido.

Ejemplo:

Sin abreviaturas, a menos que se encuentren asentadas en el Acta de Nacimiento del certificante.

36. CERTIFICADA POR 37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
Médicalo tratante ()4 Otralo medicaio (O3 Autoridad civii* (g
sdi i Persona autorizada por »
Medicalo legista 02 la Secretaria de Salud O4 Otralo Os *Especifique Numero de la cédula profesional
38. NOMBRE
E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
- =

39. DOMICILIO
Anotar el domicilio completo donde se localiza habitualmente la persona que certifica la muerte fetal.

« Esta informacion no podra ser ignorada ni omitida.

. Encaso de que la muerte fetal haya ocurrido en una unidad médica y el certificante esté o no adscrito
a ésta, debe anotar los datos del domicilio de la misma.

. Los datos personales estan protegidos conforme a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacion Publica y los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales.

« Si requiere de mayor especificacion de los componentes y caracteristicas de la informacion que
constituye el Domicilio Geogréafico, consultar la “Norma Técnica sobre Domicilios Geograficos”
(INEGI-DOF 12/X1/2010).

39.1 Tipo de vialidad

Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad, en funcién del transito vehicular y/o peatonal.
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« Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callejon, Cerrada, Circuito, Circunvalacion,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada, Prolongacion,
Retorno, Viaducto, entre otros.

39.2 Nombre de la vialidad
Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, cdmo se llama la vialidad.

« No se deben usar abreviaturas.
« Ejemplo: Licenciado Benito Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente 112,
Poniente 12 A, entre otros.

39.3 Nam. Exterior
Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican un inmueble en una vialidad.

« Ejemplo: 125, 1098, 572-A, Manzana 15, Lote 23, 57 Bis, entre otros.

39.4 NUm. Interior

. Se refiere a los caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uno o mas inmuebles pertenecientes
a un nuamero exterior.

« Ejemplo: 2, Local C, L-5, B, entre otros.

39.5 Tipo de asentamiento humano
Clasificacion que se da al asentamiento humano.

« Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacion, Barrio, Cantén, Ciudad, Ciudad Industrial, Colonia, Condominio,
Conjunto Habitacional, Corredor Industrial, Coto, Cuartel, Ejido, Fraccionamiento, Granja, Hacienda,
Ingenio, Manzana, Paraje, Parque Industrial, Privada, Prolongacién, Pueblo, Puerto, Rancheria,
Rancho, Region, Residencia, Rinconada, Seccion, Sector, Unidad Habitacional, Villa, Zona Federal,
Zona Industrial, entre otros.

« Privilegiar el registro de “Colonia” sobre los demas tipos de asentamiento humano, siempre que esta
exista.

39.6 Nombre del asentamiento humano

Sustantivo propio que identifica al asentamiento humano.

. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce Blanco, entre
otros
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39.7 Codigo Postal

Numero que identifica el codigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente al domicilio del
certificante.

« Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
« Anotar un digito en cada espacio.

39.8 Localidad
Registrar el nombre de la localidad correspondiente al domicilio del certificante.

. Ejemplo: Ensenada, Santa Monica, Villa de Arteaga, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

39.9 Municipio o alcaldia

Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México) correspondiente al domicilio
del certificante.

« Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufia, Benito Judrez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez, entre otros.
« Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda “Se ignora”.

39.10 Entidad federativa
Anotar el nombre de la entidad federativa correspondiente al domicilio del certificante.

« Ejemplo: Morelos, Baja California Sur, Colima, entre otros.

« El nimero telefonico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.

« El certificante debe anotar el nimero telefonico, donde puede ser localizado, si la defuncién ocurrid
dentro de una unidad médica anotar el teléfono de la misma.

Ejemplos:

. La muerte fetal sucedié dentro de una unidad médica, por lo que el domicilio del certificante es el
mismo.

36. CERTIFICADA POR 37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
Médica/o tratante () 4 Otra/o médicalo* O3 Autoridad civil* O5
" i Persona autorizada por "
Médicalo legista OQ la Secretaria de Salud Od Otra/a OE *Especifique Namero de Ia cédula profesional
38. NOMBRE
u'_J Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
-
wZ
o<a 39. DOMICILIO
w8
'(2 E 39.1 Tipo de vialidad 39.2 Nombre de la vialidad 39.3 Num. Exterior 39.4 Num. Interior
<
S LA 1O U] Y
(8] 39.5 Tipo de asentamiento humano 39.6 Nombre del asentamiento humano 39.7 Cédigo Postal
30.8 Localidad 39.9 Municipio o Alcaldia 39.10 Entidad federativa
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« La muerte fetal sucedio en el hogar y fue atendida por un médico particular, por lo que se anota el
domicilio particular del certificante.

36. CERTIFICADA POR 37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
Meédicalo tratante ()4 Otrajo medicalo (D)3 Autoridad civii* (O
; ' 1234567
Médicalo legista OZ I:eézt::?:t:”laog:agaalfgr Od Otralo OE “Especifique Numero de la cédula profesional
38. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez
E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
-
'-'n‘ 5 39, DOMICILIO . ,
3 Avenida San Juan de Aragoén 202
§ E 39.1 Tipo de vialidad 30.2 Nombre de la vialidad 39.3 Nam. Exterior 39.4 Num. Interior
e Colonia Nueva Aragén (101712171 0]
(&) 39.5 Tipo de asentamiento humano 39.6 Nombre del asentamiente humano 38.7 Codigo Postal
Gustavo A. Madero Gustavo A. Madero Ciudad de México
30.8 Localidad 39.9 Municipio o Alcaldia 39.10 Entidad federativa

40. TELEFONO

Ejemplos:

« Numero telefonico donde se pueda localizar al certificante (fijo o celular).

36. CERTIFICADA POR 37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
Médicalo tratante ®1 Otra/o médica/o” O3 Autoridad civil* 05 1234567
i Persona autorizada por .
Medicalo legista (7),  p5ona 2UionZada Por (O, otralo* (O)g *Especifique Numero de la cédula profesional
38. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez
w Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
-
u Z | se. DomiciLio
53 Calle Montes Urales 800
'C_) '-':‘- 39.1 Tipo de vialidad 39.2 Nombre de la vialidad 39.3 Nam. Exterior 39.4 NOm. Interior
Sk Colonia Lomas Virreyes L4 11010 O
o 39.5 Tipo de asentamiento humano 39.6 Nombre del asentamiento humano 39.7 Cadigo Postal
Miquel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
39.8 Localidad 39.9 Municipio o Alcaldia 39.10 Entidad federativa
40. TELEFONO 41. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE 42. FECHA DE CERTIFICACION
\ 5540889910 I B B
Dia Mes Afo j

41. FIRMA. La persona que certifica la muerte fetal debe plasmar su firma en este espacio, haciendo
constar que es el responsable de la informacion contenida en el Certificado de Defuncién.

« El certificado se considera invalido sin ésta firma.

« Utilizar tnicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén o similares.

« Se recomienda que el certificante firme en original y cada una de las 3 copias que componen el
Certificado de Muerte Fetal para tener una mejor legibilidad de la firma.
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Ejemplos:
36. CERTIFICADA POR 37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
Médica/o tratante 1 Otra/o médica/o” Autoridad civil*
Médicalo legista % Persona autorizada por 83 Otralo* 85 — 1234567
2 la Secretaria de Salud 4 8 "Especifique Numero de la cédula profesional
38. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez
w Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
-
u Z | se. DomiciLio
oo Calle Montes Urales 800
'C_) '-':‘- 39.1 Tipo de vialidad 39.2 Nombre de la vialidad 39.3 Nam. Exterior 39.4 NOm. Interior
S Colonia Lomas Virreyes L1 11 0] 0] O
o 39.5 Tipo de asentamiento humano 39.6 Nombre del asentamiento humano 39.7 Cadigo Postal
Miquel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
39.8 Localidad 39.9 Municipio o Alcaldia 39.10 Entidad federativa
40. TELEFONO 41. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE 42. FECHA DE CERTIFICACION
\ 5540889910 %\7 T TR R S /l
Dia Mes Afo

42. FECHA DE CERTIFICACION: Anotar el dia, mes y afio correspondiente a la fecha en la que el

certificado es expedido.

« Por ningin motivo debe confundirse con la fecha en la que el Certificado es entregado.
. Esta informacion no puede desconocerse, dejarse sin datos, ni llenar los espacios con nueves.
. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la izquierda si el nimero

del dia y/o del mes es de un digito.
« Utilizar nimeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9).
« Colocar un sélo caracter en cada espacio.
Ejemplo:

« El certificado se expidi6 el mismo dia de la muerte fetal.

36. CERTIFICADA POR 37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
Médica/o tratante Otra/o médica/o” Autoridad civil*
Meédicalo legista % ' Persona autorizada por 83 Otralo* 85 _ _ 1234567
2 la Secretaria de Salud 4 8 Especifique Numero de la cédula profesional
38. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez
w Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
o
u Z | 39. pomiciLio
o8 Calle Montes Urales 800
8 "L_- 39.1 Tipo de vialidad 39.2 Nombre de la vialidad 39.3 Num. Exterior 39.4 Num. Interior
se Colonia Lomas Virreyes L1 11 0] 0] O
(8] 39.5 Tipo de asentamiento humano 39.6 Nombre del asentamiento humano 39.7 Cadigo Postal
Miquel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
39.8 Localidad 39.9 Municipio o Alcaldia 39.10 Entidad federativa
40. TELEFONO 41. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE 42. FECHA DE CERTIFICACION
\ 5540889910 %3; [2,3/0,6]2,0,2, 2]
Dia Mes Afio j
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15. GLOSARIO DE TERMINOS

Acta. -Forma debidamente autorizada por el Juez y firmada por quienes en ella hayan intervenido, en la
que se hace constar un hecho o acto del estado civil.

Accidente. - Acontecimiento fortuito, generalmente desgraciado o dafiino, independientemente de la
voluntad humana, provocado por una fuerza exterior que actla rdpidamente y que se manifiesta por la
aparicion de lesiones organicas o trastornos mentales.

Agresion. - Accion violenta que realiza una persona con la intencion de causar un dafio a otra.

Area responsable de la distribucion. - Area designada para la distribucion de los formatos de
Certificado de Nacimiento por cada entidad federativa y/o institucion del sector salud.

Causa basica de defuncion. - Enfermedad o lesion que inicid la cadena de acontecimientos patoldgicos
que condujeron directamente a la muerte o las circunstancias del accidente o violencia que produjeron la
lesion fatal.

Causas de defuncion. - Aquellas enfermedades, estados morbosos o lesiones que produjeron la muerte
0 que contribuyeron a ella y las circunstancias del accidente o de la violencia que produjeron dichas
lesiones.

Causas externas. - Clasificacion de acontecimientos ambientales y circunstancias como la causa de
traumatismos, envenenamientos y otros efectos adversos. Cuando se registra una afeccién como
traumatismo, envenenamiento u otro efecto de causas externas, debe describirse tanto la naturaleza de la
afeccion como la de las circunstancias que la originaron.

Certificante. - Persona autorizada para registrar datos y dar constancia de la autenticidad de los mismos.
En el caso que nos ocupa, se constituyen como Certificantes autorizados para llenar el Certificado de
Defuncion las siguientes personas: médico con cédula profesional que atiende a la persona antes de
fallecer o que certifica la defuncidn; persona autorizada por la Secretaria para dar fe de la defuncion.

Certificado. - Documento de acreditacion emitida por una entidad o un particular debidamente
autorizados, garantizando que determinado dato pertenece realmente a quien se supone.

Certificado de Defuncion. - Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de
expedicion gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace constar la defuncion
y las circunstancias que acompariaron el hecho.

Certificado de Muerte Fetal. - Formato Unico nacional establecido por la Secretaria de Salud, de
expedicion gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que hace constar la ocurrencia
de una defuncion fetal y las circunstancias que acompafiaron el hecho.

Cesarea. - Intervencion quirtrgica que tiene por objeto, extraer el producto de la concepcion, vivo o
muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus anexos, a través de una incisién en
la pared abdominal y uterina.

98



Manual de Llenado del Certificado de Defuncién y de Muerte Fetal SEED

Clave Unica de Establecimientos de Salud. - ldentificador Unico, consecutivo e intransferible que
asigna la Secretaria de Salud a través de la Direccion General de Informacion en Salud de manera
obligatoria a cada establecimiento de salud (entre los que se encuentran: unidades médicas, laboratorios,
centros de diagnostico, centros de tratamiento, oficinas administrativas, sean estos fijos 0 moviles) que
exista en el territorio nacional, sea publico, privado o social, y con la cual se identifica toda la informacion
reportada por el mismo a cada uno de los componentes del Sistema Nacional de Informacion en Salud.

Constancia de hechos. - Registro a través del cual se establece la veracidad y/o autenticidad de algun
hecho.

Defuncion (muerte, fallecimiento). - Desaparicién permanente de todas las funciones vitales de una
persona ocurridas después de ser declarado nacido vivo.

Defuncion (muerte, fallecimiento) Fetal. - Pérdida de la vida de un producto de la concepcion antes de
la expulsién o extraccion completa del cuerpo de su madre. La muerte esta indicada por el hecho de que
después de la separacion de la madre, el feto no presenta signos vitales, como respiracion, latidos del
corazon, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos efectivos de los musculos de contraccion
voluntaria.

Defuncion materna. - Muerte de una mujer mientras estad embarazada, durante el parto o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o por su atencién,
pero no por causas accidentales o incidentales.

Denuncia de hechos. - Es el medio a través del cual, las personas hacen del conocimiento del Ministerio
Pablico la comision de hechos que puedan constituir un delito.

Derechohabiencia. - Derecho que tienen las personas para recibir servicios, entre los que se encuentran
la atencion médica, que pueden ser provistos por instituciones de seguridad social dado que cumplen con
lo establecido en las disposiciones juridicas aplicables que rigen a dichas instituciones.

Edad gestacional. - Es el tiempo, medido en semanas, transcurrido desde el primer dia del Gltimo ciclo
menstrual de la mujer hasta la fecha en que ocurre la expulsién del producto del cuerpo de la madre (ya
sea aborto, muerte fetal o nacido vivo). La duracion promedio de un embarazo a término es de
aproximadamente 40 semanas, con un rango normal de 37 a 42 semanas.

Enfermedad. - Alteracion o desviacion del estado fisiolégico en una o varias partes del cuerpo, por
causas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucion es mas
0 menos previsible.

Estadisticas vitales. - Recuento de hechos o sucesos que le ocurren a la poblacion o a un segmento de
ella, los cuales pueden registrarse conforme ocurren, sefialando el momento y lugar en que sucedieron.
Algunos hechos vitales que se recogen en las estadisticas vitales son: los nacimientos, las defunciones,
los matrimonios, los divorcios.

Intervencion legal. - Lesiones infligidas por la policia u otros agentes autorizados, incluso militares en
servicio, en el transcurso de un arresto o del intento del arresto o infractores de la ley, en la supresion de
disturbios, el mantenimiento del orden y la ejecucion de otras acciones legales. Es decir, lesiones
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derivadas de la intervencién de alguna autoridad encargada de la seguridad publica entre los que se
encuentran en forma enunciativa mas no limitativa personal de agentes federales, estatales y municipales
reconocidos por el Estado (por ejemplo, SEDENA, Secretaria de Marina, Policia Federal (Guardia
Nacional), en servicio activo. La intervencion puede darse, de igual manera, en forma enunciativa mas
no limitativa en el transcurso de un arresto o del intento del arresto o infractores de la ley, en la
intervencion ante algan disturbio, y en el mantenimiento del orden publico.

Investigacion pendiente. - Cuando en el momento de la certificacion, se va a expedir/extender el
certificado de defuncidn y en ese momento la investigacion esta en desarrollo y esta involucrado el
Ministerio Publico o alguna autoridad competente. Cubre eventos donde la informacion disponible es
insuficiente para que la autoridad medica o legal pueda distinguir entre accidente, lesion autoinfligida y
agresion.

Lesiones autoinfligidas intencionalmente. - Cualquier accion que una persona haga a si mismo
intencionalmente que pueda causarle lesiones y/o heridas que ocasionen la muerte. Por ejemplo: corte,
golpes, disparos o suicidio.

Manual. - Documento que contiene en forma ordenada y sistematica, informacion y/o instrucciones
sobre diversos temas o procedimientos de organizacion.

Manual de llenado. - Documento que contiene la informacidn e instrucciones necesarias para el correcto
registro de datos en un formato especifico, en este caso del Certificado de Defuncion.

Nacido vivo. - Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre, independientemente de la
duracién del embarazo, de un producto de la concepcidn que, después de dicha separacion, respire o de
cualquier otra sefial de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordon umbilical 0 movimientos
efectivos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordén umbilical y esté o no desprendida
la placenta.

No puede determinarse. - Cuando en el momento de la certificacion el certificante no tiene elementos
suficientes para detallar la situacion, circunstancia 0 motivos en que se produjo la lesion.

Parto complicado. - Nacimiento por via vaginal que no se considera normal por haber requerido algin
procedimiento como: aplicacion de forceps o maniobras como version y extraccion podalica.

Parto normal. - Nacimiento por via vaginal sin alguna variacion o complicacién, como seria la
aplicacién de maniobras.

Residencia habitual. - Lugar de alojamiento especifico (vivienda o morada) que tiene una persona, en
donde duerme, come, prepara alimentos, se protege del medio ambiente y al que puede volver en el
momento en que lo desee.

Se ignora. - Cuando en el momento de la certificacion, el certificante no encuentra elementos claros para
determinar de qué se trata.

Sexo. - Caracteristica bioldgica que distingue a las personas en hombres o mujeres.
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Subsistema Epidemioldgico y Estadisticos de Defunciones (SEED). - Forma parte de Sistema
Nacional de Informacién en Salud para la generacion de estadisticas reales y oportunas sobre el nmero
y las causas de las defunciones que ocurren en el pais.
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