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DOF: 26/12/2024

ACUERDO por el que se modifican los modelos de los formatos para la expedicion del certificado de nacimiento, publicados el 27 de
agosto de 2014.

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

DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por articulos 39 de la Ley
Organica de la Administracion Publica Federal; 104, fraccion |, 106, 107, 389, fraccion | Bis, 389 Bis, 389 Bis 1, 391 bis y 392 de la
Ley General de Salud; 90 Bis 1, 90 Bis 2, 90 Bis 3, 90 Bis 4 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion
de Servicios de Atencion Médica, asi como 6y 7, fraccion XVI del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que, los articulos 104 y 105 de la Ley General de Salud prevén que la Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades
federativas, en el ambito de sus respectivas competencias, al amparo de la Ley del Sistema Nacional de Informacién Estadistica y
Geografica, captaran, produciran y procesaran, entre otros, la informacion relativa a las estadisticas de natalidad, a fin de
integrarlas al proceso de planeacion, programacién, presupuestacion y control del Sistema Nacional de Salud y, con ello,
contribuir a la consolidacion de un sistema nacional de informacion en salud;

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

Que, los articulos 389, fraccion | Bis, 389 Bis, 389 Bis 1 y 392 de la Ley General de Salud, y 90 Bis 1 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, prevén que el certificado de nacimiento se
extendera en los modelos aprobados por la Secretaria de Salud, los cuales se daran a conocer mediante publicacién que se
realice en el Diario Oficial de la Federacion;

Que, el numeral 11.12 de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacion en salud, sefala que el
disefo, impresion, modificacion, actualizacién y distribucion a las entidades federativas del certificado de nacimiento corresponde
a la Secretaria de Salud, a través de la Direccion General de Informacion en Salud, la cual quinquenalmente, de conformidad con
las necesidades, y de comun acuerdo con los integrantes del Sistema Nacional de Salud y disposiciones juridicas aplicables,
determinara sus modificaciones y actualizaciones;

Que, en términos de lo anterior, el 27 de agosto de 2014, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion, el Acuerdo por el que
se dan a conocer los modelos que se utilizaran como formatos para la expedicién del certificado de nacimiento, mismo que fue
modificado, en lo relativo a sus Anexos, mediante diverso publicado, en dicho medio de difusion oficial, el 17 de abril de 2015;

Que, el 10 de diciembre de 2019, se publicd en el Diario Oficial de la Federacion, el Acuerdo por el que se modifican los
modelos de los formatos para la expedicion del certificado de nacimiento, publicado el 27 de agosto de 2014, por el que se dio a
conocer las actualizaciones de los formatos para la expedicion del certificado de nacimiento que sustituyeron, en alcance y
contenido, a los dados a conocer mediante Acuerdo publicado 27 de agosto de 2014 y de su modificatorio publicado el 17 de abril
de 2015;

Que, en la Segunda Reunién Ordinaria del Comité Técnico Especializado Sectorial en Salud, celebrada el 05 de julio de 2024,
la Direccién General de Informacion en Salud dio a conocer la version final del Certificado de Nacimiento, modelo 2025, el cual
refleja las modificaciones y actualizaciones propuestas por los integrantes del Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de
mantenerlo actualizado, en sus versiones impresa y electronica, atendiendo que la informacién que se deriva del mismo se
concentra en el Subsistema de Informacién sobre Nacimientos, el cual ha sido determinado como informacién de interés nacional
en el marco del sector salud por la Junta de Gobierno del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, mediante Acuerdo
publicado, en el Diario Oficial de la Federacion, el 23 de mayo de 2013, y

Que, con la finalidad de contar con informacion actualizada para su analisis, explotacion y aprovechamiento, he tenido a bien
expedir el siguiente

ACUERDO POR EL QUE SE MODIFICAN LOS MODELOS DE LOS FORMATOS PARA LA EXPEDICION
DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO, PUBLICADOS EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION EL
27 DE AGOSTO DE 2014

UNICO. Se dan a conocer los modelos de los formatos para la expedicién del certificado de nacimiento que sustituyen en
alcance y contenido a los Anexos 1y 2 comprendidos en el Acuerdo por el que se dan a conocer los modelos que se utilizaran
como formatos para la expedicién del certificado de nacimiento, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 27 de agosto de
2014 y en su ultimo modificatorio publicado, en el mismo medio oficial de difusion, el 10 de diciembre de 2019.

TRANSITORIOS
PRIMERQO. El presente Acuerdo entrara en vigor a partir del 01 de enero de 2025.

SEGUNDO. Los modelos de los formatos del certificado de nacimiento sefialados en el Acuerdo por el que se dan a conocer
los modelos que se utilizaran como formatos para la expedicién del certificado de nacimiento, publicado en el Diario Oficial de la
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Federacion el 27 de agosto de 2014, modificados mediante acuerdo publicado, en el Diario Oficial de la Federacion, el 10 de
diciembre de 2019, se podran seguir utilizando hasta agotar su existencia.

TERCERO: Los modelos de los formatos del certificado de nacimiento publicados en el Diario Oficial de la Federacion
mediante el Acuerdo por el que se dan a conocer los modelos que se utilizaran como formatos para la expedicion del certificado
de nacimiento, publicado el 27 de agosto de 2014 y modificados por Acuerdo publicado el 17 de abril del 2015 en dicho medio
oficial de difusién, perderan su vigencia y efectos al dia en que entre en vigencia el presente Acuerdo.

Dado en la Ciudad de México, a los 19 dias del mes de diciembre de 2024.- El Secretario de Salud, David Kershenobich
Stalnikowitz.- Rubrica.

ANEXO 1 VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO
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INSTRUCTIVO PARAELLLENADODEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

NACIDA/C VIVAIO: FRODUCTO DE LA (_)ONCEPCION QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE O GESTANTE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION, RESFIRA O MANIFIESTA CUALQUIER OTRO
SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIOMES DEL CORDON UMBILICAL © MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO S| SE HA CORTADO O NO EL CORDCN UMBILICAL Y ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

- Bl Gerfificado de Nacimiento debe llenarse en las primeras veinticuatro horas posteriores al nacimiento, una vez commoborado el hecho y el vinculo madre o persona gestante-hija/o.

= Para la expedicin del Cerlificado de Nacimienio es indispensable solicitar una idenfificacién oficial de la madre o persona geslanie (que preferenlemente contenga su domicilio), o una conslancia de
vecindad

« Bl Cerlificado de Nacimiento debe ser expedido por inica vez a lodafo nacida/o vivaso en territorio nacional, en forma gratuita y obligatoria, por la persona que alendic a la [€) nacidaio vivaio después
del parto; cuando esto no sea posible, debe ser llenado por la persona autorizada para ello o por la autoridad sanitaria competente.

« Llene un Cerlificado de Nacimiento por cada nacidalo vivalo, elabore tantos certificados como nacidas/os vivasios resulten del nacimiento

- Una vez expedido el certificado, la entrega ne debe ser condicionada bajo ninguna circunstancia.

« Esle cerlificado debe llenarse en ariginal y dos copias, enlregéndose el original a la madre o persona gestante con la instruccion de llievario al Registro Civil para obtener el Acta de Nadmiento, dento
de Ios 60 dias postenores al parto.

= 5i el nacimiento ocurre en una unidad médica, consulte |a hisioria clinica de la madre o persona gestante y su documento de idenfificacion para el correcto llenado de este certificado, en caso contraric
auxillese con la Informacién proporcionada por k2 madre o persona gestante, e padre 0 aigan familiar, informando que 106 datos seran cotejados en el registro civil.

« Escriba con tinta (no utilice pluma de gel), usando lefra de molde clara y legible, con maquina de escribir o imprimiendo sobre este documento, siempre y cuando todos los fanios sean llenados ufilizando
el mismo métode. No use abreviaturas.

« En caso del llenado a mano. escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias.

« Este documento no es valdo con tachaduras o enmendaduras; para realizar corecciones debe utlizarse el espacio de “FE DE ERRATAS”, cuyas Instrucciones y exclusionas deben consurtarse en el
Manual del Liznado del Certificado de Nacimiento vigente.

« Marque con una X", sobre el circulo colrespondente a la respuesta. Marque Una sola opcién.

- Solo cuando se desconozea la informacion y después de agofar todos los recursos para oblenerla: Si existe una opcion “Se Ignora” marguela con una “X”, en el caso de casillas lens con "nueves’y en
el caso de respuestas abiertas anole “Se ignora™

- Para las respuestas numéricas (fecha. gramas. horas. edad) use nUmeros arabigos (0.1.2.....9) y complete con ceros a la izquierda en caso de fener espacios vacios.

= En los campos de fechia debe ulilizarse el formalo DOMM&,A & A, complelando con cero @ la izquierda para los dizs y meses de un digilo (e]. para el 06 de mayo de 2020) anole|06 (05|20 20y .

- Para las preguntas con opciones que tengan “ * ® (asterisco), debe especificar la respuesta en el espacio asignado para tal fin

= Para los domicilios anote: tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carrelera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), nombre de la vialidad, Nom. exlerior (). 980) € interior si aplica (21, 2A, G5),
tipo de asentamicnto humane (gf. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pusbio, Unidad habiacional], nombre del asentamiento, codigo postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Enfidad
Federaliva. Evile anotar "dtomicilio conocida™

-imprima en el espacio comespondiente (onginal y copias) la huella del pulgar derecho de la madre o gestante; en caso de no contar con el miembro derecho registre la huella del pulgar izquierdo, en
caso de fallecimiento, escribir "DECESO”

- Para mas deialles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual de Lienacio del Certificado de Nacimiento vigente.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre o persona gestante sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre(s), seguido del primer ¥ segundo apellido, tal cual aparezca en su

identificacion oficial. En la pregunta 1.1 CURP, agote los recursos disponibles para obtenerla.

2} LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del Municipio o Alcaldia y d= la Entidad Federativa donde nacio la madre o persona gestante. Si nacid en el extranjero, deje en blanco la

pregunta Municipio o Alcaldia y ancte ¢l nombre del pais en el espacic para la “Entidad Federativa®.

4) EDAD. Registre la edad cumplida en afios de la madre o persona gestante. Revise Ia concordancia de la fecha de nacimiento de la madre o persona gestante y 1a fecha de nacimiento de

Ia (del) nacidalo vivalo

5) CONDICION POBLACION. 5.1 Marque si la madre o persona gestante se considera o no indigena. 5.2 Indique si la madre o persona gestante habla o no alguna lengua indigena, en caso

afirmativo, especifique cual. 5.3 Marque si la madre o persona gestante se considera o no afromexicana o afrodescendiente. 5.4 Marque sila madre o persona gestante es o no migrante.

7} RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anote la direccion de la vivienda donde reside habitualments la madre o gestanie y el teléfono donde se le pueda localizar. Si la residencia

habitual corresponde a un pais diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federativa® el nombre del pais.

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el otal de embarazos que ha tenido la madre o persona gestante a lo largo de su vida sin importar el t&rmino de los mismos, es dedir: nacidasios

vivas/os, nacidas/os muertasios (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo aborios), molas y embarazos ectopicos. Ademas, debe incluir este ltimo embarazo

9) NUMERQ DE HIJAS/OS. Ancote en 9.1 el total de hijas/os nacidas/cs muertas/os (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ectopicos, si la madre

o persona gestante, no ha tenide hijas/os nacidas/os muertas/os, anote0,0). Escriba en 9.2 el total de hijas/os nacidasios vivas/os que ha tenido la madre o persona gestante, incluyendo al

que se esta certificando, sin importar que alguno de estos falleciera. En 9.3 anole cuantos de las (los) hijas/os registradas/os en 9.2 sobreviven, incluyendo a Iz (&l) nacida/o vivafo que se

esta cerfificando.

10) LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIQ. Independientemente si se trata de un embarazo miltiple- Si la (€l) hija/o anterior nacié viva/o marque la opci6n “vivalo” y especifique en 10.1 si

eéstale vive 0 na_ Si la (&l) hijafo antenor naci muertalo marque la opcion “muertala” y omita la respuesta 10.1. Si es el primer nacimiento, marque “Na ha tenida otrasios hjas/os”

411) ORDEN DEL NACIMIENTQ. E=criba ¢l orden numérico que ocupa la {él) nacida'o viva/o que se certifica, considerandola/o como la (él) ultima/o del total de nacimientos que a esta fecha

haya tenida la madre o persona gestanie, tomando en cuenta tanto a las (los) nacidasios vivas/os como a las (los) nacidasios muerias/os, independientemente de que 2 la fecha estén

vivas/os 0 no. Para el caso de un pario miltiple, considere el orden que comesponda a cada nacimiznio.

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afiliacion o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opeién “Ninguna” debe seleccionarse cuando la madre o persona

gestanta haya manifestado no tener afiliacion a servicios de salud, en este caso omitir la respuesta en 12.1. Cuando la madre o persona gestante tenga al menos una derschohabiencia o

afiliacion, anctar en 12.1 el ndmero de seguridad social o afiliacion comespondients. Para el caso de mas de una derechohabiendia o afiliacion consultar el Manual de Lienado del Certificado

de Nacimiento vigente.

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibié o no atencion prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afirmativa anote en 13.2 el fimestre de Ia gestacion

en que recihbio la primera consulta y en 13.3 &l total de consultas recibidas durante todo el ermbarazo.

14) ;VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDA/O VIVAIO? Seleccione “No", si la madre o persona gestante fallecio antes de la expedicion de este certificado, en este caso

debe anotar en 14.1, el numero de folio del Certificado de Defuncién de la madre o persona gestante.

15) ;DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Esta pregunta hace exclusivamenie referencia al consumo de Tabaco. Marque “S7, si la madre o persona gestanie fuma de

manera habitual tabaco durante €l periodo gestacional, en caso confranio marque “No.

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esta pregunta hace referencia al consumo de cualquier bebida que contenga alcohol. Marque *SF, si la madre o persona gestante

inging alcohol duranie el perodo gestacional, en caso conlrano marque “No™

17) ESCOLARIDAD. Si la madre o persona gestante no fiene escolandad margue la casilla de “Ninguna'; en caso contrario anote la opcién gue indigue el nivel maximo de estudios, y
pecifique en 17.1, sila i i es completa o incompleta. En 17 .2 especifique si por el embarazo se interrumpieron los estudios.

18) OCUPACION HABITUAL. Anole la ocupacion principal de la madre o persona gestante (g enfermeraln, secretana/o, meseralo, maesira/o). Fn 18.1 mamue la opeion “S7 cuando la

madre o persona gestante cuente con un trabajo formal, labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingreses. Marque “No” cuando la madre o

persona gestante se dedique a las tareas propias del hogar, cuidados de las (los) hijas/os, a estudiar, sea rentista, jubilada/o, pensionadalo, etc.

19) EDAD DEL PADRE. Anote la edad del padre de la (del) recién nacidalo, en caso de desconocerla, poner una edad aproximada o la opcion “Se ignora”.

20) FECHA'Y HORA DEL NACIMIENTO. Anote el dia, mes, afio y hora de ocurrencia del nacimiento que se esta certificando. Registre la hora en el formato horas:minutos | H,H MM, usando

Ia escala de 24 horas. (g]. Si el nacimiento ocurric el dia 06 de julio de 2017 a las doce de la noche con 5 minutos, anote 10,60, 7,20, 1,7 10,010, 5().

21) EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo en semanas completas obtenidas mediante la valoracion por capurro, si esto no s posible, caloule contando a partir del pimer

dia del Glimo ciclo menstrual de la madre o persona gestante, hasta la fecha de ocurrencia del nacimiento.

22) PESO AL NACER. Anote el peso de Ia (del) nacidalo viva/o expresaco en gramos (gj. Si la (&l) nacida/o viva/o pesa 2 kilos 350 gramos, anote: |2,3/5,0, gramos).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimetros la crcunferencia de la cabeza de la (def) nacidalo vivafo. Anote (g). 1442  Centimetros)

25) SEXO. Al momento de la expedicion del certficado, si logra identificar el sexo de la (de!) nacida/o vivalo, margue la casilla correspondiente (Hombre o Mujer). Sino es posible identficar

el sexo de Ia (del) nacidajo viva/o, marque la casilla “No Especificado”.

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opridn que carresponda al niimero total de nacidas/os vivas/os o muertasios de este parto. 5i el embarazo es miltiple, se debe expedir un

Certificado de Nacimiento para cada nacida/o vivalo, respetande el orden de acuerdo a la hora de nacimiento, v especifique qué lugar ocupa la (€l) nacida/o en este parto, si es el segundo

producto, poner 2 de 2.

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDA/Q VIVA/O. Si la (&) nacidalo viva/o presenta anomalias congénitas, enfermedades o lesiones

originadas en el periodo perinatal, andtelas en el espacio correspondiente. En caso de no presentar anomalias congénitas, enfermedades o lesiones, se debe especificar anotando la frase

“Ninguna aparente”. Deje en blanco el recuadro sombreado en gris para “Uso lusivo del personal , quien anotara el codigo de la CIE vigente.

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccione la opcion que comesponda a la resalucion utlizada para atender el nacimiento” eutdcico, distocico (para este caso, indicar si se usaron o

no férceps u otro procedimiento, especificando éste) o cesarea.

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue atendido por una (un) médicalo, debe especificar el tipo; Gineco-obstetra, Oira/o especialista, Residente, General, Médica/o

Pasante en Semvidio Social, Médico Pasante en Senvicio Social (MPSS) o Médicalo Intermo de Pregrado (MIP), Si el parto fue atendido por una (un) enfermera/o, debe especdificar el tipo;

General, Obstétrica’o, Perinatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una (un) partera/o, debe especificar el fipo; Tradicional o Profesional (esta ltima, hace referencia a toda persona con

una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Cuando aplique {opciones con * * ) especifique en el espacio asignado para tal fin.

35) CERTIFICADO POR. Marque la opcion que identifica a la persona responsable del certificado de nacimiento. Si el certificado es llenado por una (un) enfermeralo, especifique & tipo;

General, Obstétrica’o, Perinatal o Neonatal). Si el certificado es llenado por una {un) partera/o, especifique el tipo; Tradicional o Profesional (esta dlitima, hace referencia a toda persona con

una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Si el certificado es llenade por una (un) Médicalo Pasante en Senvicie Social (MPSS), seleccionar la opcion "Persona

autorizada por la Secretaria de Salud” y anotar “Médica/o Pasante” en el espacio para espedificar. Cuando marque opciones con # * ®, especifique en el espacio asignado para fal fin

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO SI EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento

ocurmié fuera de una unidad médica y la persona que asisti el parto no esta autorizada para emitir certificados, en este caso indique en 37.1 el nombre de la unidad médica que proporciond

el formato del certificado v en 37.2 la CLUES comespondiente.

4 FE DE ERRATAS En esta seccion no es valido corregir el nombre completo de la madre o persona gestante: nombre(s) y apellides. Sello oficial de la Unidad Médica A
1) Num. de pregunta: __  Correccion:
2) Nim. de pregunta: _____ Ceorreccion:
3) Num. de pregunta: _ Correccién:
IResponsaI%Ie_de
L a correcelon: Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Firma J
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SECRETARIA DE SALUD e

CERTIFICADO DE NACIMIENTO
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO 999999999

e
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33. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO Médicaln Enfermessio Persona autorizada por
O 02 la Soretaria o Salud D2 oo’ Oa
22,1 Especifique tipo de Médicalo g 33.2 Especifique fipo de Enfermeralo ' 33.3 Especifique tipo de Parleralo : *Especifique:
Gineco-obetetra (T}, General (), Residente (0),; MPSS(T),; | General (J)y Obstétricalo (D)o Tradicienal (044 i
Crafn, H '
wMFOhs e Chz *Especifique: 1 Pernatal (O, Neonatal (O)oy Profesional () 4 :
E & i 34.1. 5i la persona que atendio el pario os
34. NOMBRE DE QUIEN ATENDIO EL PARTO E profasional do Ia salud
Nombra [s) Primer Apsllida Segundo Apaliido : Numero de cadula profesional
35. DOMICILIO DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO
1 L1 1
35.1 Tipo de vialidad 35.2 Nombre de la vialidad 353 Num. Ext. 35.4 Num. Int. 35.5 Tipo de asantamiento humano
Ll L]
35 6 Nombre del asentamiznto humano 357 Codigo Postal 35 8 Localldad
1 1 1 |
\ 35.8 Municizio o Alcaldia 35.10 Entidad federativa /
/ 36. NOMBRE DEL CERTIFICANTE Y HUELLA DEL DEDO PULGAR
DERECHO DE LA MADRE O
Nombre (5] Primer Apellide Segundo Apeliido
& Medicar
77, CERTIFICADO POR Medicaio pediatra ()4 Gi;ew-:hs tetra Or Persona aurorizada per Q. otrain méaicaia* (O
Enformaralo (7)3 Parterale 05 DRSO aAutordad cvil” O

ThaTa é;ﬁe]j_ﬁaﬂs_ﬂﬁd_e-él;téfn\_eaé_‘t o _;' Erw) Espenlqli npn de Parteraln :
General (D3¢ Obstatnicaio 3z Perinatsl Qg | Tradeional(D) sy Profesional ey | S2PECUE
38. SILA (EL) CERTIFICANTE ES PROFESIONALDELA SALUD  Numero de cadula profesional

39, UNIDAD MEDICA QUE PROPORCICNO EL CERTIFICADO $1 EL NACIMIENTOQ OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA

Ll —

DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE

|
999999999

30.1 Nombrs de |5 unidad medica 30.2 Clave Unica da Establscimientos de Salud (CLUES)
40. DOMICILIO ¥ TELEFONO FIRMADE LA MADRE O
0 PERSONA GESTANTE
40.1 Tipo de vialidad 40.2 Nombre de la vialidad 40.3NOm. Ext. 404 Nam. Int. ™
[ O
40 5 Tipo de asentamiento humano 40.6 Nombre del aseniamienta humano 40.7 CAdigo Posta;
I | 111
408 Localaad 40.8 Wunicipio o Alcaldia
L1 T I I |
40.10 Entidad federativa 40.11 Teléfona
41. FIRMA CERTIFICANTE . e
a2 rechapecerTFicacion L | 1 o | SELLO OFICIAL DE LA
\ Dia  Mes Afo ./ UNIDAD MEDICA CERTIFICANTE

COPIA PARA EL EXPEDIENTE CLINICO DE LA MADRE O PERSONA GESTANTE
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INSTRUCTIVO PARAEL LLENADODEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

NACIDA/O VIVA/O: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADO © EXTRAIDC COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE O GESTANTE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION, RESPIRA O MANIFIESTA CUALQUIER OTRO
SIGNO DE VIDA COMD LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO SI SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL ¥ ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

= Bl Certificado de Macimiento debe llenarse en las primeras veinticuatro horas posteriores al nacimiento, una vez corroborado €l hecho v el vinculo madre o persona cestante-hija'e.

= Para la expedicidn del Certificado de Nacimiento es indispensable soliciar una identificacion oficial de la madre o persona gestante (que preferentemente contenga su domicilio), 0 una constancia de
vecindad

« El Certiicado de Nacimiento debe ser expedido por tnica vez a todaJo nacidalo vivaio en termiono nacicnal, en ferma graluita y obligatoria, por 1a perscna gue alendio a la (€1) nacida/o vivalo después
del parto; cuando esto no sea posible, debe serllenado por la persona autonizada para ello o por la autoridad sanifaria competente.

= Llene un Cerlificado de Nacimiento por cada nacidalo vivalo, elabore tantos cerlificados como nacidas/os vivasios resulten del nacimisnio

= Una vez expedido el cerlificade, Ia enirega ne debe ser condicienada bajo ninguna circunstancia.

= Este certificado debe llenarse en onginal y dos copias, entregandose el onginal a I3 madre o persona gestante con la instruccitn de llevario al Registro Civil para obtener el Acta de Nacimiento, dentio
de los 60 dias postenores al pario.

= §i &l nacimiento ocurre en una unidad medica, consuite la histora clinica de la madre o persona gestante y su documenta de identificacion para el correcto lenado de esfe certificado. en caso confrario
auxilese con la Informacion proporcionada por iz madre o persona gestante, el padre o algin familiar, informando que los datos seran cotejados en el ragistro cvil.

+ Escriba con finta (no uiilice pluma de gel), usando leira de molde clara y legible, con maquina de escribiro imprimiendo sobre este documento, siempre y cuando todos los fantos sean lenados wiilizando
el mismo método. No use abreviaturas.

- En caso del llznado a mano, escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias.

= Este documento no es valido con tachaduras o enmendaduras; para realizar corecciones debe utlizarse el espacio de “FE DE ERRATAS”, clyas Instrucciones y exclusiones deben consuitarse en el
Manual del Lienado del Cerlificado de Nacimiento vigente.

« Marque con una “X”, sobre el circulo comespondiente a Ia respuesta. Margue una sola opelon.

- Solo cuando s¢ desconozca la informacion y después de agotar todos los recursos para obieneria: Si existe una opcion *Se Ignora” marquela con una “X”, en el caso de casillas liene con ‘nueves” y en
€l easo de respuestas abiertas anote “Se ignora”

- Para las respuestas numéricas (fecha. grames. horas. edad) use nimeros arabigos (0.1.2.....9) v complete con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios.

= Enlos campos de fecha debe ullizarse el formato DOMMAAAA), complelando con cero a la izguierda para los dias y meses de un digilo (g). para el 06 de mayo de 2020) anole06]0 52020/

- Para las preguntas con epciones que tengan “ * ¥ (asterisoo), debe especificar la respuesta en el espacio asignado para tal fin

= Para Ios domicilios anote- fipo de vialided (] Calle, Avenida, Camino, Canetera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boukevard), nombre de la vialidad, Nom. exterior (e] 980) e intenior si aplica (21, 24, G5),
tipo de asenfamiento humane (gj. Colonia, Fraccionamienie, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad habitacional), nombre del asentamiento, codigo postal, Localidad, Municipio o Alcaldia v Entidad
Federativa. Evite anotar “domidilio conocido™.

~Impnma en el espacio carespondiente (original y copias) la huella del pulgar derecho de la madre o gestante; en caso de no contar con el miembro derecho registre la huella de! pulgar zquierdo, en
caso de fallecimiento, escritir "“DECESO”

- Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual de Lienado del Certificado de Nacimiento vigente.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre o persona gestante sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre(s), seguido del primer ¥ segundo apellido, tal cual aparezca en su
identificacion oficial. En la pregunta 1.1 CURP, agote los recursos disponibles para obtenerla.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del Municipio o Alcaldia y de la Entidad Federativa donde nacio la madre o persona gestante. Si nacio en el extranjero, deje en blanco la
pregunta Municipio o Alcaldia y anote el nombre del pais en e espacio para la “Entidad Federativa”

4) EDAD. Registre la edad cumplida en affos de |a madre o persona gestante. Revise Ia concordancia de la fecha de nacimiento de la madre o persona gestante y |a fecha de nacimiento de
la (del) nacida/o vivalo.

5) CONDICION POBLACION. 5.1 Marque si la madre o persona gestante se considera o no indigena. 5.2 Indique si la madre o persona gestante habla ¢ no alguna lengua indigena, en caso
afimativo, espacifique cual. 5.3 Margue si la madre o persona gestante se congidera o no afromexicana o afrodescendients. 5.4 Marque si la madre o persona gestante es o no migrante
T) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anote la direccion de la vivienda donde reside habitualmente la madre o gestante y el teléfono donde se le pueda localizar. Si la residencia
habitual corresponde a un pais diferente a Mexico, anote en el espacio de “Entidad Federativa® el nomore del pais.

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos que ha tenido la madre o persona gesiante a lo largo de su vida sin importar el tarmino de los mismos, es decir nacidas/os
vivasios, nacidas/os muertasios (sin importar las semanas de gestacion, induyendo abortos), molas y embarazes ectépicos. Ademas, debe incluir éste dltimo embarazo

9) NUMERO DE HIJAS/OS. Anate en 9.1 el total de hijas/os nacidas/os muertas/os (sin importar las semanas de gestacidn, incluyendo abortos), molas y embarazos ectépicos, si la madre
o persona gestante, no ha tenido hijas/os nacidas/os muertasios, anote|0,0). Escriba en 9.2 el total de hijas/os nacidas/os vivas/os que ha tenido la madre o persona gestante, incluyendo al
que se esta cerificando, sin importar que alguno de estos falleciera. En 9.3 anote cuantos de las (los) hijas/os registradas/os en 9.2 sobreviven, incluyendo a la (&l) nacida/o vivaio que se
esta certificando.

10) LA (EL) HWA/C ANTERIOR NACIO. Independientemente si se trata de un embarazo miltiple: Si la (&) hija/o anterior nacio vivaio marque Ia opcién “vivaio® y especifique en 10.1 si
eéslale vive o no. Si la (&) hijalo anterior nacio muertaio marque la opcion ‘muerta/c” y omita la respuesta 10.1. Si es el pimer nagmienta, marque “No ha tenido otras/os hijasfos”.

11) ORDEN DEL NACIMIENTQ. Escriba el orden numérico que ocupa la (&) nacida/o vivalo que se certifica, considerandola‘o como la (él) Glitima/o del total de nacimientos que a esta fecha
haya tenido la madre o persona gestante, tomando en cuenta tanto a las (Jos) nacidas/es vivas/os como a las (Jos) nacidas/es muertas/os, independientements de que a Ia fecha estén
vivas/os o no. Para &l caso de un parto multiple, considere el orden que corresponda a cada nacimiento.

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marqgue la afiliacion o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opcion “Minguna” debe seleccionarse cuando la madre o persona
gestante haya manifestado no tener afiliacion a servicios de salud, en este caso omitir la respuesta en 12.1. Cuando la madre o persona gestante tenga al menos una derechohabiencia o
afiliacion, anotar en 12.1 el nimero de seguridad social o afiliacion corespondiente. Para &l caso de mas de una derechohabiencia o afiliacion consultar el Manual de | lenado del Certificado
de Nacimiento vigente

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibio o no atencién prenatal por un profesional de la salud durante el embarazn, en caso afimmativo anote en 13.2 el mestre de la gestacidn
en que recibio [a pimera consulta y en 13.3 &l lotal de consullas recibidas durante todo el embarazo.

14) ;VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDA/O VIVAIO? Seleccione “No”, si la madre o persena gestante fallecid antes de la expedicion de este cerfificado, en este caso
debe anotar en 14.1, el nimero de folio del Certificado de Defuncidn de la madre o persona gestante.

15) s DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Esta pregunta hace exclusivamente referencia al consumo de Tabaco. Marque “SF, si la madre o persona gestante fumo de
manera habitual tabaco durante el periodo gestacional, en caso contrano marque “No'.

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esta pregunta hace referencia al eonsumo de cualquier bebida que contenga aleohol. Marque “ST, sila madre o persona gestante
ingirit alcohol durante el periodo gestacional, en caso contrario marque “No”

17) ESCOLARIDAD. Si la madre o persona gesiante no tiene escolanidad marque la casila de “Minguna”; en case contrario ancte |a epcién que indigue el nivel maximo de estudios, ¥
especifigue en 17.1, si la escolaridad seleccionada es completa o incompleta. En 17.2 especifique si por el embarazo se interrumpiercn los estudios

18) OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal de la madre o persona gestante (g, enfermeralo, secretarialo, mesera/o, maestra/o). En 18.1 marque la opcion *Si” cuando la
madre o persona gestante cuente con un trabajo formal, labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o ne ingresos. Marque “No® cuando la madre o
persona gestante se dedique a las tareas propias del hogar, cuidados de Ias (los) hijas/os, a estudiar, sea rentista, jubiladalo, pensionada/o, etc

19) EDAD DEL PADRE. Anote |a edad del padre de |a (del) recién nacidalo, en caso de desconocerla, poner una edad aproximada o la opcion “Se ignora®

20) FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO. Ancte el dia, mes, afio v hora de ocurrencia del nacimients que se esta certificando. Registre la hora en el formato heras:minutos | HH M M), usando
la escala de 24 horas. (g]. Si &l nacimiento ocurrid el dfa D6 de julio de 2017 a las doce de la noche con 5 minutos, anote (0,60,7, 2,017 (0,010,5]).

21) EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo en semanas completas obtenidas mediante la valoracion por capurre, si esto no es posible, calcule contando a partir del pimer
dia del dltimo ciclo menstrual de la madre o persona gestante, hasta la fecha de ocurrencia del nacimiento,

22) PESO AL NACER. Anote &l peso de [a (del) nacidalo viva/o expresado en gramos (e]. Sila (&l) nacida/o viva‘o pesa 2 kilos 350 gramos, anote: |2,3/5,0) gramos).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimetros |a circunferencia de la cabeza de la (def) nacida/o vivalo. Anote (5. 42, Centimetros)

25) SEX0. Al momento de la expedizion del certificado, si logra identficar el sexo de la {del) nacida/o viva'e, marque la casilla correspondiente {Hombre o Mujer). Sino es posible identificar
el sexo de la (del) nacidalo viva/o, marque la casilla “Mo Especificado”.

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque |a opcion que correspanda al nimero fotal de nacidas/os vivas/os o muertas/os de este parfo Si el embarazo es milfiple, se debe expedir un
Certificado de Nacimiento para cada nacida/o vivalo, respetando el orden de acuerdo a la hora de nacimiento, y especifique qué lugar ocupa la (€l) nacida‘o en este parto, si es el sequndo
preducto, pener2de 2.

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDAJO VIVAIOQ. Si la (él) nacida/o wivalo presenta anomalias congenitas, enfermedades o lesiones
originadas en el periedo pennatal, andtelas en el espacio corespondiente. En caso de ne presentar anomalias congéniias, enfermedades o lesianes, se debe especificar anctando la frase
“Ninguna aparente”. Deje en blanco el recuadro sombreado en gris para “Uso exclusive del personal codificador”, quien anotara el codigo de |a CIE vigente.

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccione la apcién que comespanda a la resolucién utilizada para atender el nacimiento eutdcico, distéeico (para este caso, indicar si se usaron o
no farceps u ofro precedimiento, especificando éste) o cesarea

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue atendido por una (un) médicaio, debe especificar el tipo; Gineco-obstetra, Otrafo especialista, Residente, General, Médica/o
Pasanie en Sarvicio Social, Medico Pasante en Servicio Social (MP3S) o Medicalo Infemo de Pregrado (MIF), Si el parto fue atendido por una {un) enfermeralo, debe especificar el fipo,
General, Obstétrica/e, Peninatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una (un) partera/o, debe especificar el tipo; Tradicional @ Profesional (esta dltima, hace referencia a toda persona con
una formacién profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Cuando aplique (opciones con % * # ) especifique en el espacio asignado para tal fin.

35) CERTIFICADQ POR. Marque la opcitn que identifica a la persona responsable del certificado de nacimiento. Si el cerfificado es llenada por una (un) enfermeralo, especifique el tipo;
General, Obsiétncalo, Perinatal o Neonatal|. Si el certificado es llenado por una (un) parteralo, especifique el tipo; Tradicional o Profesional (esta tliima, hace referencia a toda persona con
una formacién profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Si el certificado es llenado por una (un) Médica/c Pasante en Servicio Sccial (MPSS), seleccionar la opcion “Persona
autorizada por la Secretaria de Salud” y anotar “Médica’o Pasante” en el espacio para especificar Guando marque opeiones con # * *, especifique en el espario asignado para tal fin

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO S| EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento
ocurmd fuera de una unidad médica y Ia persona que asistio el parto no esta autorizada para emitir certificados, en este caso indique en 37.1 el nombre de Iz unidad médica que proporcioné
el formato del cerificado y en 37.2 la CLUES correspondients.

4 FE DE ERRATAS En esta seccién no es valido comegir el nombre compieto de la madre o persona gestante: nombre(s) y apeliidos. ello oficial de la Unidad Médica )
1) Nam. de pregunta: Correccién:
2) Nom_de pregunta: ____  Correccién:
3) Nom. de pregunta: __  Correccién:
r!esponsalble de
\_ a correccion: MNombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Firma Y,
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SECRETARIA DE SALUD ron0

CERTIFICADO DE NACIMIENTO 999999999 :

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
7 | 1.nomere A

e

Nombre (3) Frimer Apellido Segundo Apelido
1.1 GLAVE UNICADE REGISTRO DE POBLAGION (GURF) | [ [ [

2. LUGAR DE NACIMIENTO

2.1 Municipio o Alcaldia 2.2 Entidad foderativa o pais (si nacid en el extranjero]

3. FECHA DE NACIMIENTO 4 EDAD | 5 CONDICION DE POBLACION , 5.2 ¢Habla alauna lengua indigena?
. + 5.3 ¢Se considera ' 5.4 Es
5.1 ;5@ considera indigena? | 3,0‘ Ngoz Se ignora OQ : afromexicana o siO1 ne Q2 \ migrante? siO1 NDOJ

l_l_l_‘_l_l_l_l_‘ l_l_l st Q12 \?Jnoraog 'Esueclﬁque ! afrodescendiente?® se\gnang | seignora Qo

Dia Mes Ano Anos

6. SITUACION CONYUGAL Soeralo )y, Enunibnlibie(D),;  Casadaio(D,,  Separadao (Qy;  Divorciadaio Dy  Viwdao(Dg, Ssionra(Qgg
7. RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO
11 -
7.1 Tipe do vialidad 7.2 Mombre da la vialidad 7.3 Nam. Ext. T4 Num. Int. 7.5 Tipo de asentamiante humano

L I I
7.6 Nombre del asentamients humano 7.7 Codigo Postal T2 Locahdad

[ LLl B T |
7.3 Municipio o Alcaldia 7 10 Entidad lederaliva 7.1 Telésona
8. NUMERO DE 9. NUMERO DE HIJAS/OS (incluye la/é actual) 10. LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIO 11. ORDEN DEL NACIMIENTO
EMi i i {considere vivas/os. Muerasios,
0.1 Nacidasfos Mueriasfos | Seignora Ogg Vivalo OI Muertalo OE Mo ha tenide 03

; miliples)
92 Nacidas/os Vivaslos j seignora Qg [ - - - gt =~ - - — = — == = SRl filasios T _

_l_l se ignora Olag 9.3 Sobrevivientas ||| seignoraQoa 101 vweain  siOh NUOZ seignora Og l_l_, seignora Oeg
E Programa Servicios de Salud 1
N O, 1sssiE Oy se0ENA Qs st ienestar Q1o 1SS BiENESTaR Cha oz (g
1

D O G SRy 1SSEAM () 1 seignorz (ag 4 121 Numero de sequridad social o afilacion

T
12. ATENCION PRENATAL 13.2 Trimestre en el que — 12.2 Totalda £VIVE LA MADRE O PERSON, si 15 :OURANTE EL. | 16 %I]URANTE EL
i O WBARAZO

A
13.1 zRecibis reciio la pnmera consulta | consuftas recibidas GE§TANTE DELA [DEL] NACIDAID VIVAID? El 0 E
atendion prenatal? *14.1 En caso negativo, eacibs el nimero de folio No* HABITUALMENTE? | CONSUMIO
i Oy prmers Oy eresto O3 dl Certficado o8 Dafuncion O ALCOHOL?

S
"‘°Oz i;-"’mog segunio(C), B@gnnmog! seignora Olgg 5O weO: si0 neOa

T T -
17. ESCOLARIDAD 117.1 La escolandad | 17.. ch Intermumpic 18. OCUPACION HABITUAL
ninguna (O Tecmcn Jeminal (11 Profesional (o]} : solecionada es : ;sg'nﬁgg?
una I
1
1
B

(incluye el actual)

DATOS DE LA MADRE O PERSONA GESTANTE

19 FDAD DFL
181 cTrabala | PADRE DE LA (DEL]
. actiainenes | RECIN NACIDRO!
siQO1 ne:

i .

prmaria (O3 Bgfgl',"a“ﬂm Q7 pPosgrace Qo 1 Completa Oy 600 | || anes
1

secunana_)s lgﬁ”lj'fgpfgr”ﬁnﬁ Oz segnora Qe | Ineompleta Dz seipnora (g s ignora (o segnora (g e —— OQ:Q

0. FECHA‘\‘ HORA DEL NACIMIENTO 21. EDAD GESTACINAL 22, PESO AL NACER 23 TALLA 24. PERIMETRO CEFALICO

Semanas Gramos Centimairos Centimetros
P " — o s | L L | Ll L L1

L 761 APGIR 762 SIVERMAN
! temve Oy wuter (), Mo Espeticats g | AGERATARINDELADEN bnimos iebommtos) | || (Roolommed |

27.PRODLICTO DE UN EMBARAZO *Espedifique: 28. APLICACION 28.1BCG 287 Hepatitis B | 28 3 Vitamina A

H 1
. . DE VACUNAS Y | |
Um0y Gomelar O2 TrsomssrQa e | comprementos siO1 1Oz 18i0s vz 5O 1Oz
29 ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES, LESIONES O VARIACION DE LA (DEL) NACIDA/O VIVAIO

25. SEX0 DE LA
RECIEN NACID)

28.4 Vitamina K | 28.5 Antibiético oftalmico
'
501 0z 5101 v O:

CODIGO CIE
a) Uso exclusive
el personal
b) ‘corfeaor
:;l;smrir;c‘) DE ATENCIGN DEL PARTO R om o ; viapibica Q1o Hogar Oy
=} Tograma —
G Sakd D1 1995TEQ)y STENAQ)s S5 Bienestar Oz pubica —° 30T Nomhrs de 1a unidad madica | Orolgar O
Senvicios de Salud Unidad ‘ | | |
MSS PEMEX SEMAR medi L1 | N | |
O, 0. Or wsssenesiarO1s At O : Clave Unica da E de Salud ([CLUES) | “Espedhique

31. TIEMPO DE TRASLADO e e S — *Espacifque
DESDE SU HOGAR HASTA FL 2 RESOUCON . ), Dstorco Qg 7 1 aessamibesss? iy Oz o Qs
SITIO DE ATENCION DEL PARTO. ioras Minuios cosarea(Qa 43 322 Tipo de Ceséres  Programada ()4 De urgencia(D)

33. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO Mediealo (), Enfermeraio (O, Parterala () = G e O

77777777777777777777777777777777777777777777777777 “Especifique

331 Especifique tipo de Médicalo | 332 Especifique fipo de Enfermeraio 33 3 Especifique tipo de Parieralio

i
Gineco-obstetra CH1 General (), Residernte ()3 MPSS(Dyz | General (), Obstétricaio Oy | . Tradiconal (oM E
;
i

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

MPQOis S0 e Ot “Especique: | Fernatd (g3 Meantal Oy | Profesional O
34. NOMERE DE QUIEN ATENDIO EL PARTO

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

EELD Personaque Alendid el pario es

DATOS DE LA (DEL) NACIDA/O VIVA/O Y DEL NACIMIENTO

ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTQ, SE DEBE INSCRIBIR EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 60 DIAS,
POR MANDATO CONSTITUCIONAL (ART. 4, PARRAFO 8VQ.) LA INSCRIPCION EN EL REGISTRO CIVIL Y LA PRIMER ACTA DE NACIMIENTO SON GRATUITAS,

E profesional de la salud
i
Nomiire (s) Primer Apellico Segunao apelida : Nimen de cioula profesional
0
1 L1l
35.1 Tipo de vialidad 35.2 Nombra ce la vialidad 353 NUm. Ext 35.4 Ndm. Int. 35.5 Tipa de asantamiento humano
I T O B
35 6 Nombre del asentamiento humano 357 Codigo Fostal 358 Localioad
1 1 | 1 |
35.9 Municipio o Alcaldia 35.10 Entidad federativa //
#~ | 36 NOMERE DEL CERTIFICANTE Y HUELLADEL DEDO PULGAR
DERECHO DE LAMADRE O
Nombre (s) Primer Apelida Segundo Apellido
& Medicalo
7. CERTIFICADO POR Médicalo pediatra 01 T OF Persona autorizada por. O, Otrao médicaio™ Oz
Enfermerar ()5 Parteralo (g 1a Secretaria de Salud autondad e g
T 371 Espocifque tipo de Enfermeralo ¥ T " 312 Especiiqlle tipo de Parteralo |

General (D31 Qbstéinealo(Q)yy  Pennatel (033 | TradicionalQgq Profesional Oz | "Especiioue
30, SI1LA(EL) CERTIFICANTE ES PROFESIONAL DELASALUD  Nimero de cédula orofesional

39. UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONG EL CERTIFICADO Sl EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA LINIDAD MEDICA

\\\\||||I|\—/

B
999999999
DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE

391 Nombre de |a unidad médica 392 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)
40. DOMICILIC Y TELEFONO FIRMA DE LA MADRE O
PERSONA GESTANTE
[ Ut
40.1 Tipo de vialidad 40.2 Nombie de 13 vialidad 40.2 Nam. Ext. 40.4 Nam. Int. 4
L1l L1
40.5 Tipo de iento humano 40.6 Hombre del asentamients humana 40.7 Gadigo Postal
JA S - L 2
40 8 Localidad 40 8 Municipio o Alcaldia
(I R I |
40.10 Entidad federativa 40.11 Teléfono
41. FIRMA CERTIFICANTE 5 e e
42. FECHA DE CERTIFICACION 4|_|_A_|_A_In_l; SELLQ OFICIAL DE LA
N Dia Afig /' UNIDAD MEDICA CERTIFICANTE

COPIA PARA CAPTURA DE DATOS
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INSTRUCTIVO PARAELLLENADODEL CERTIFICADODE NACIMIENTO

NACIDA/O VIVAIO: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADD O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERFO DE LA MADRE O GESTANTE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO ¥ QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION, RESPIRA O MANIFIESTA CUALQUIER OTRO
SIGNO DE VIDA COMO LATIDDS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO SI SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL Y ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

+ El Certificada de Nacimienta debe llenarse en las primeras veinticuatre horas posteriores al nacimiento, una vez eomoborado €l hecho y el vinculo madre o persona gestante-hijafo.

- Para |a expecicién del Cerimcado ds Nacimiento es Indispensable sollcitar Una Igentncacién onlclal de 1a madre o persona gestanie (gue prefersntemente contenga su comicilio), © UNa constancia ce
vecindad.

= El Certificado de Nacimiento debe ser expedido por Unica vez a fodalo nacida‘o vivalo en ternitono nacional, en forma gratuita y obligatoria, por la persona que atendio a la {¢l) nacida/o vivafo después
del parto; cuando esio no sea posible, debe ser llenado por la persona autorizada para ello o por la autoridad sanitaria competente

= Liene un Certificado de Nacimiento por cada nacida/o viva/o, elabore 1antos certificadcs como nacidas/os vivas/os resulien del nacimiento.

« Una vez expedido el certficado. la entrega no debe ser condicionada bajo ninguna circunstancia

- Este certificado debe llenarse en original y dos copias, entregandose el original a la madre o persona gestante con |a instruccion de llevarko al Registro Crvil para obtener ¢ Acta de Nacimiento, dentro
de los 60 dias posteriores al parto

= 81 2 nacimiento ocurme en una unidad madica, consulte 1a histonia clinica de I madre o parsona gestante y su documento de [dentiicacion para el cormecto llenado de este certMcado, &N €aso coniraro
auxiliese con la informacion proporcionada por la madre o persona gestante. el padre o algin familiar. informando que los datos seran cotejados en el registro civil.

- Escriba con tinta (no utiice pluma de gel), usando letra de molde ciara v legible, con maguina de esenbir o imgrimiends sobre este documento, siempre y cuando todos los tantos sean llenados utilizando
el mismo método. No use abreviaturas

- EN caso del 1enado a mano, escribia sobire Una Supermicle plana y Time, presionands al SSCrbir para legiilaad de 1as copias.

- Este documento no €s valido con tachaduras o enmendaduras; para realizar comecciones debe utilizarse el espacio de “FE DE ERRATAS™, cuyas insfrucciones y exclusiones deben consultarse en el
Manual del Lienado del Certificado de Nacimiento vigente.

= Marque con una *X”, scbre el circulo comespondiente a la respuesta. Margue una sola opcian

=+ 5plo cuando se desconozea la Informacisn v ﬂeSleéS de agular todos l0s recursos para obteneria: S existe una DPC\GH ‘Se |g nora” marquela conuna X", en el caso de casiilas liene con nueves”™ yen
€l caso de respuestas abiertas anote “Se ignora”.

- Para las respuestas numencas (fecha, gramos, horas, edad) use numeros arabigos (0,1,2,...,9) y complete con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios.

= En ks campos de fecha debe utilizarse el formate DDMMAA A A, completando con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito (ej. para & 06 de mayo de 2020) ancte| 061052020

= Para las preguntas con opclones gue tengan ® * * [asterisco), debe especificar |a respuesta en el espacio asignado para tal in.

« Para los domicilios anofe: tipo de vialidad (gj. Calle, Avenida. Camino. Cametera, Diagonal. Galzada. Peatonal. Boulevard), nombre de la vialidad. MOm. exterior (gj. 980) e inferior si aplica (21, 24, G3).
tipo de asentamiento humano (2). Colonia, Fractionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad habitacional), nombre del asentamiento, codigo postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Enticad
Federativa Evite anatar “domiciic conocido”

-Impnma n el espacio comespondiente (original y copias) 13 Nuelia el puigar terscno de |a madre o gestante; en caso de No Contar con el Miembro cerecno rgisire 1a NUENa el pukgar Zquierds, en
caso de fallecimiento, escribir “DECESC

= Paramas detalles del lenado de este formato, excepriones y particulandades, consulte el Manual de Lienade del Certificade de Nacimiente vigante.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre o persona gestante sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre(s), seguido del pnmer y segundo apellide, tal cual aparezca en su
identificacion oficial. En Ia pregunta 1.1 CURP, agote los recursos disponibles para obteneria.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del Municipio o Alcaldia y de la Entidad Federaliva donde nacit |a madre o persona gestante. Si nacio en el extranjero, deje en blanco la
pregunta Municipio o Alcaldia y anote el nombre del pais en el espacio para la *Entidad Federativa®

4) EDAD. Registre la edad cumplida en afios de la madre o persona gestante. Revise la concordancia de Ia fecha de nacimiento de la madre o persona gestante y a fecha de nacimiento de
Ia (del) narida/o vivalo

5) CONDICION POBLACION. 5.1 Marque si la madre o persona gestante se considera o no indigena. 5.2 Indigue si la madre o persona gestante habla o no alguna lengua indigena, en caso
afirmativo, especifique cual. 6.3 Marque si la madre o persona gestante se considera o no afromexicana o afrodescendiente. 5.4 Marque si la madre o persona gestante es o no migrante
7) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONOC. Anote la direccion de la vivienda donde reside habitualmente la madre o gestante y el teléfono donde se le pueda localizar. Si la residencia
habitual corresponde a un pais diferente a México, anote en €l espacio de “Entidad Federativa® el nombre del pais.

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Ancte el total de embarazos gue ha tenido la madre o persona gestante a lo large de su vida sin importar el termino de los mismos, es decir: nacidas/os
vivasios, nacidasios mueriasios (sin imporiar las semanas de gestarion, incluyendo abortos), molas y embarazos ecidpicos. Ademas, debe incluir &ste Gltimo embarazo,

9) NUMERO DE HIAS/OS, Ancte en 9.1 el folal de hjas/os nacidas/os muertasios (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo aborfos), molas y embarazos ectopicos, si la madre
o persona gestante, no ha tenido hijas/os nacidas/os muertas/os, anote 80 Escriba en 8.2 el total de hijas/os nacidas/os vivas/es que ha tenida la madre o persona gestante, incluyendo al
que se esta certificando, sin importar que alguno de estos falleciera. En 8.3 anote cuantos de las (los) hijasfos registradas/os en 9.2 sobreviven, incluyendo a la (&) nacida/o vivaio que se
esta certificando

10} LA {EL) HIJA/Q ANTERIOR NACIOQ. Independicntemente si se trata de un embaraze multiple: Si la (&1} hilado anterior nacié viva‘o marque la opcién “vivalo® v especifique en 10.1 si
ésta/e vive o no. Si la (&) hija/o anterior nacidé muerta’o marque Ia opeitn “mueartaio” y omita la respuesta 10.1. Si es el primer nacimiento, marque “No ha tenido otras/os hijas/os™.

11) ORDEN DEL NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa |a (&) nacida/o vivalo que se certifica, considerandolaio como la (21} dltima’o del tolal de nacomientos que a esta fecha
haya tenido la madre o persona gestante, tomando en cuenta tanto a las (los) nacidas/os wivas/os como a las (los) nacidasios muertas/os, independientemente de que a la fecha estén
vivasios 0 no. Para el caso de un parto muitiple, considere e orden que comesponda a cada nacimiento.

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afilizcion o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opcion “Ninguna” debe ssleccionarse cuando la madre o persona
gestante haya manifestado no tener afiliacion a servicios de salud, en este caso omitir la respussta en 12.1. Cuando la madre o persona gestante tenga al menes una derechohabiencia o
afiliacion, anotar en 12.1 el nimero de segunidad social o afiliacién comespondiente. Para el caso de mas de una derechoh o afiliacion el Manual de Lienado del Certificado
de Nacimiento vigente.

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Margue si recibié o no atencién prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afirmativo ancte en 13.2 el timestre de la gestacion
en que recibid la pnmera consulta y en 13.3 el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

14) ¢ VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDA/O VIVA/O? Seleccione “No”, si la madre o persona gestante fallecio anles de la expedicitn de este certificado, en esle caso
debes anotar en 14.1, el numero de folio del Certificado de Defuncion de la madre o persona gestante.

16) ¢ DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Esta pregunta hace exclusivamente referencia al consumo de Tabaco. Marque “Si*, si la madre o persona gestante fumo de
manera habitual tabaco durante el pericdo gestacional, en caso contrario marque “No”™.

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Fsia pregunta hace referencia al consuma dz cualquier bebida que contenga alcohol Mamue ST, si la madie o persona gestanie
ingirid alcohol durante el periodo gestacional, en caso contrario margue “No”.

17} ESCOLARIDAD. Si la madre o persona gestante no tiene escolaridad marque |a casilla de “Ninguna”, en caso contrario anote la opcidn que indique el nivel maximo de estudios, y
especifique en 171, si la escolaridad seleccionada es completa o incompleta. En 17.2 especifique si por el embarazo se interrumpieron los estudios:

18} OCUPACION HABITUAL. Anofe la ocupacidn principal de la madre o persona gestante (gi. enfermeralo, secretanalo, mesera/o, maestra/o). En 18.1 margue la opcion “Si” cuandao la
madre ¢ persena gestante cuente con un trabaje formal, labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingreses. Margue “No” cuando la madre o
persona gestante se dedique a las tareas propias del hogar, cuidados de las (los) hijasfos, a estudiar, sea renfista, jubiladafo, pensionadalo, etc

19) EDAD DEL PADRE. Anote |a edad del padre de la (del) recién nacidalo, en caso de desconocerla, poner una edad aproximada o la opcion “Se ignora®

20) FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO. Anote el dia, mes, ano y heora de ocurrencia del nacimiento que se esta cerlificando. Registre la hora en el formato horas:minutos | HHM M), usando
la escala de 24 horas. (g]. Si el nacimiento ocurri el dia 06 de julio de 2017 a las doce de la noche con 5 minutos, anete |046/0,7, 2,0, 1,7 104010,5) ).

21) EDAD GESTACIONAL. Anofe la duracion del embarazo en semanas completas obtenidas mediante la valoracion por capurro, si esto no es posible, calcule contanda a partir del primer
dia del ultimo ciclo menstrual de la madre o persona gestante, hasta la fecha de ocurrencia del nacimiento.

22) PESO AL NACER. Anate el peso de la del) nacida‘o viva/o expresado en gramos (] Sila (&l] nacidalo vivalo pesa 2 kilos 350 gramos, anote: 2,350, gramos).

24} PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimetros la dircunferencia de la cabera de la (del) nacidaio vivalo Anote (e] (42 | Centimetros)

25) SEXO. Al momento de la expedicion del cerificado, si logra identificar el sexc de la (del) nacida/o vivalo. marque la casilla correspandiente (Hombre o Mujer). Sino es posible identificar
el sexo de la (del) nacida/o vivalo, marque Ia casilla “No Especificado”.

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque |a opcion que corresponda al ndmero total de nacidas/os vivas/os o muertas/os de este parlo. Si el embararo es maltiple, se debe expedir un
Certificado de Nacimiento para cada nacidalo viva/o, respetando el orden de acusrdo a la hora de nacimiento, v especifique que lugar ocupa la (&) nacida/o en este parto, si es el segundo
producto, poner 2 de 2.

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDAJO VIVAJQ. Si la (él) nacida/o viva/o presenta anomalias congénitas, enfermedades o lesiones
oniginadas en el periodo perinatal, andtelas en =l espacio correspondients. En caso de no presentar anomalias congénitas, enfermedades o lesiones, se debe especificar anotando la frase
“Minguna aparents”. Deje en blanco el recuadro sombreado en gris para “Uso exclusive del personal codificador”, quien anotard el codigo de la CIE vigente.

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccions [a opcidn que coresponda a |a resolucion utlizada para atender el nacimiento: eutdeico, distocico (para este caso, indicar si se usaron o
no férceps u ofro procedimiento, especificando éste) o cesérea.

33] PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. S el parto fue atendido por una (un) medica/o, debe especificar el fipo; Gineco-cbstetra, Otra/o especialista, Residente, General, Madicalo
Pasante en Servicio Social, Médico Pasante en Senvicio Social (MPSS) o Médica/o Intemo de Pregrado (MIP), Si el parto fue atendido por una (un) enfermera/o, debe especificar el tipo;
General, Obstétricalo, Perinatal o Neonatal. Si el parte fue atendido por una (un) pareral/o, debe especificar & tipo; Tradicional o Profesional (esta dltima, hace referencia a toda persaona con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud) Cuando aplique (opciones con ® * ™ | especifique en =l espacio asignado para tal fin.

35) CERTIFICADQ POR. Marque la opcion que identifica a la persona responsable del certificado de nacimiento. Si el certificado es llenado por una {un) enfermera/o, especifique el tipo;
General, Obstétricalo, Perinatal o Neonatal) Si el certificado es llenado por una (un) partera/n, especifique el fipo; Tradicional o Profesional (esta vltima, hace referencia a toda persona con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Si el certificado es llenado por una (un| Médica/o Pasante en Senvcio Social (MPSS), seleccionar la opcion “Persana
autorizada por la Secretaria de Salud” y anatar ‘Médica/o Pasante” en el espacio para especificar. Cuando marque opciones con % * 7, especifique en el espacio asignado para tal fin.

37} UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO S| EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunia debe responderse cuando =l nacimiento
ocurTit fuera de una unidad médica y la persona que asistit el parto no esta autorizada para emitir certificados, en este caso indique en 37.1 el nombre de la unidad médica gue proporciond
el formato del certificado v en 37.2 1a CLUES cormrespondiente.

FE DE ERRATAS En esta seccidn no s vallao corregir el nombre completo de |3 macre o persona gestante: nomora(s) y apelidos. Sello oficial de la Unidad Médica
1) Nam. de pregunta: Correccion:

2) Num. de pregunta: Correccion:

3) Num. de pregunta: ____ Correccion:

IResponsa%le_de

a correccion: Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apelido Firma
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14/1/25, 13:09 DOF - Diario Oficial de la Federacion
ANEXO 2 VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO ELECTRONICO

DE NACIMIENTO

SECRETARIA DE SALUD Modelo 2025
) CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO LA v S
[ 1. Nombre(s): _Primer Apellido: Segundo Apellido: \
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (CURP):
E 2. LUGAR DE NACIMIENTO 2.1 Municipio/Alcaldi 2.2 Entidad Federativa/Pais:
< |3.Fecha de nacimiento: 4.Edad: 5.1 £ Se considera indigena?: 5.2 ¢ Habla lengua indigena?:
% |6.Situacion conyugal: Lengua indigena hablada:
S 5.3 ; Se considera afromexicana o afrodescendiente? 5.4 ;Es migrante?
% 7.Residencia habitual y telefono 7.1 Tipo vialidad: 7.2 Nombre de la vialidad:
& 7.3 Num. Ext.: 7.4 Num. Int.: 7.5 Tipo del asentamiento humano:
& |7.6 Nombre del asentamiento humano: 7.7 Codigo Postal:
© |7.8 Localidad: 7.9 Municipio o alcaldia:
& |7.10 Entidad federativa: 7.11 Telefono:
2 [8.N°. de Embarazos: 9. Num. de Hijas/os 9.1. idas/s I 9.2. Nacidas/ ivas/ 9.3. Sobrevivientes:
; 0. La/El hija/o anterior nacio: 10.1. Vive aun: 11. Orden del nacimiento:
o |12. Afiliacion a Servicios de Salud: 12.1. Numero de seguridad social o afiliacion:
g 13. Atencion prenatal 13.1.; Recibio atencion?: 13.2. Trimestre en el que recibio la primer consulta: ___13.3. Total de consultas recibidas:
e 14. ; Vive la madre o gestante de la (del) nacidalo vivalo: 14.1 Escriba el numero de folio del Certificado de Defuncion:
2 15. ¢ Durante el embarazo fumo habitual te? 16. ¢ Durante el embarazo consumio alcohol?
17. Escolaridad: 172 ; Interrumpio estudios por el embarazo?
\ 18.0Ocupacion Habitual: 18.1.Trabaja actualmente: 19. Edad del padre:
/ 20. Fecha y hora de nacimiento: null null 21.Edad gestacional: 22. Peso: 23. Talla: 24. Perimetro cefalico:
2 |25. Sexo de la (del) recién nacidalo: 26. Adaptacion de la (del) nacidal/o en sus primeros minutos
g 27 Producto de un embarazo: Especifique: _de 26.1 Apgar (a los 5 min): 26.2 Silverman (a los 10 min):
= |28. Aplicacion de vacunas y complementos
2 28.1 BCG: 28.2 Hepatitis B: 28.3. Vitamina A: 28.4. Vil ina K: 28.5 Antibiotico oftalmi
f 29. Anomalias congenitas, enfermedades, lesiones o variacion de la (del) nacidalo vivalo
a [a
> |b)
g 30. Sitio de Atencion del parto: 30.1 Nombre de la unidad medica:
: Especifique: 30.2. CLUES: 31. Tiempo de traslado:
< [32. Resolucion del embarazo: 32.1 ; Se usaron forceps?: Especifique:
2 132.2 Tipo de Césarea:
< |33. Persona que atendio el parto: 33.1 Tipo de medico:
- |33.2 Tipo de enfermera: 33.3 Tipo de partera: Especifigue:
E 34. Nombre de quien atendio el parto: Primer Apellido: Segundo Apellido:
j 34.1 Si la persona que atendio el parto es profesional de la salud. Nimero de cedula profesional:
w 35. Domicilio donde ocurri6 el nacimiento  35.1 Tipo de vialidad: 35.2 Nombre de la vialidad:
35.3 Num. Ext.: 35.4 Num. Int.: 35.5 Tipo de asentamiento:
?ﬁ 35.6 Nombre del asentamiento humano: 35.7 Codigo Postal:
2 1358 Localidad: 35.9 Municipio o alcaldia:
\_ |35.10 Entidad federativa: J
@ 36. Nombre(s): Primer Apellido: Segundo Apellido: \
z 37.Certificado por: Especifique:
E 37.1 Especifique el tipo de enfermera/o: 37.2 Especifique el tipo de parteralo:
E PB8. Si la(el) certificante es profesional de la salud, Numero de cedula profesional:
4 39. Unidad medica que proporciono el Certificado si el nacimiento ocurrio fuera de una unidad medica
= 9.1 Nombre de |a unidad médica: 39.2 CLUES:
E 40. Domicilio y telefono 40.1 Tipo de vialidad: 40.2 Nombre de la vialidad:
< |40.3 Num. Ext.: 40.4 Num. Int.: 40.5 Tipo de asentamiento:
w 40.6 Nombre del asentamiento humano: 40.7 Codigo Postal:
» |40.8 Localidad: 40.9 Municipio o alcaldia:
£ |40.10 Entidad federativa: 40.11 Teléfono:
Q 41. Fecha de Certificacion: j
HUELLA DACTILAR DE LA MADRE O GESTANTE CODIGO QR
FIRMA DE LA MADRE O GESTANTE
Firma electronica del Certificante:
Cadena Original:
Sello electronico de la Secretaria de Salud:
Sello electronico de la Unidad Médica:
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