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1. INTRODUCCION

El Certificado de Defuncion es el formato Unico a nivel nacional establecido por la
Secretaria de Salud, de expedicién gratuita y obligatoria, que hace constar la defuncién y
las circunstancias que acompanaron 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, fraccién VIII; la DGIS, como instancia responsable de establecer el disefio, contenido,
distribucion, control y supervisién de los certificados de defuncion, elabor6 el presente
Manual de Llenado del Certificado de Defuncion; el cual tiene la finalidad de guiar en su
llenado al responsable de expedir el Certificado de Defuncion, describiendo a detalle las
variables que integran el formato y especificando la forma como deben ser registradas de
acuerdo con las circunstancias que acompanaron el fallecimiento y a las caracteristicas
del mismo, contribuyendo de esta forma a mejorar la calidad de la informacién captada.

En este contexto, y en el marco de las modificaciones realizadas al formato respectivo, a
partir del modelo 2012, se elabord esta tercera edicion del Manual de Llenado del
Certificado de Defuncién, en la 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 econémica y social, al
proporcionar informacién sobre la tendencia del crecimiento natural de la poblacion
(natalidad y mortalidad), sobre su distribucion geografica y su agregacién vy
comportamiento a lo largo del tiempo, permitiendo identificar a los grupos demandantes
de servicios médicos, educacion, y vivienda, entre otros.

Las estadisticas vitales estan compuestas por los registros de nacimientos, defunciones,
muertes fetales, matrimonios y divorcios. Esta informaciéon proporciona herramientas
para la deteccion de necesidades, la elaboracién y evaluacion de programas, la
caracterizaciéon 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
informacion 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
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caracteristicas demograficas y socioeconémicas de la poblacion 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 Certificados de Defuncién son las relacionadas
con el hecho de la muerte y con las caracteristicas sociodemograficas de la (del)
fallecida/o.

ESTADISTICAS DE DEFUNCIONES

Como se menciond, entre los hechos vitales se encuentran las defunciones, y las
estadisticas de dichos eventos 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 poblacion 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 inhumacion o cremacion del cuerpo.
Situacion que hace necesario fortalecer la difusidon sobre la importancia del
certificado y de su correcto uso.
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3. MARCO JURIDICO

« Ley Organica de la Administracion Publica Federal. Diario Oficial de la Federacion
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lI- 2010 (articulos 2 apartado B fraccion VIIl'y 24 fracciones Il y VIID.

« Reglamentos de los Registros Civiles de las entidades federativas.
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11-VI-2003.

« Plan Nacional de Desarrollo 2012-2018.
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« Norma Técnica sobre Domicilios, INEGI. DOF 12-XI-2010.
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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
expedicién 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 Defuncidén no debe ser confundido con el Acta de Defuncidn.

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

12.2.5 El Certificado de Defuncién y el Certificado de Muerte Fetal estan 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
instruccién 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 defuncién, 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
integracion 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.
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12.2.5.6 La tercera copia del Certificado debe conservarse en la unidad médica del SNS
que certific6 la defuncién para garantizar la integracion de la informacién correspondiente
en el SEED, de conformidad con los términos establecidos por la Secretaria a través de la
DGIS, asi como para cotejar la informacién requerida por los SESA.

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 incorporacién de la informacion en el SEED.

12.2.6 Los Certificados de Defuncion y Muerte Fetal deben ser expedidos por Unica vez
para toda defuncién 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,
constatado la defuncion (o muerte fetal) y las probables causas de defuncién.

12.2.7 Los Certificados de Defuncién y Muerte Fetal deben expedirse segln las
circunstancias que acompafen la defuncién o muerte fetal, de conformidad con lo
siguiente:

12.2.7.1 Sila defuncién ocurri6 en una unidad médica del SNS, el Certificado de Defuncion
debe ser expedido obligatoriamente de forma inmediata después de ocurrida la
defuncion, 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 certificacién.

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 atendid la expulsion o extraccion del producto, o a falta de éste,
por otro médico autorizado por la unidad médica para la certificacién.

12.2.7.2 Si la defuncién ocurri6 fuera de una unidad médica del SNS vy el fallecido recibié
atencion durante su Ultimo proceso de enfermedad en alguna unidad médica del SNS, a
solicitud del interesado, es obligacion de ésta expedir el Certificado de Defuncién dentro
de las siguientes 48 horas después del deceso.

Si la muerte fetal ocurrié fuera de una unidad médica del SNS y la madre recibi6 atencién
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.
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12.2.7.3 Sila muerte ocurrié en el traslado entre una unidad y otra, es responsabilidad de
la unidad de referencia (la que envi6 al paciente) expedir el Certificado de Defuncién.

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

12.2.7.4 Si la defuncion ocurrié fuera de una unidad médica del SNS vy el fallecido no
recibi6 atencién durante su Ultimo proceso de enfermedad en alguna unidad médica del
SNS es responsabilidad de los SESA establecer los mecanismos que garanticen la
expediciéon del Certificado de Defuncién dentro de las siguientes 48 horas después del
deceso.

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 expedicion 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 o muertes fetales ocurridas por causas externas
(violentas, accidentales o autoinflingidas):

12.2.7.5.1 El personal médico o quien conozca del hecho debe dar aviso inmediato a la
autoridad competente, quien tiene la obligacién 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 ocurrio, 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, térax y/o
pelvis), se expedira un Certificado de Defuncién, 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
Defuncién y/o Muerte Fetal, el certificante debe consultar la historia clinica del fallecido,
segln sea el caso, y los documentos de identificacién 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 expedicién y entrega de los Certificados de Defuncién y Muerte Fetal no debe
ser condicionada por motivo alguno, salvo lo sefialado en el numeral 12.2.6.
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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, serd 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 Defuncién 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 Defuncién 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.

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

La informacién 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
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sociodemograficas, sobre los servicios de salud recibidos y las circunstancias que
acompanaron a la defuncién.

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 dotacién 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 distribucion de Certificados de Defunciéon 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 circulacién 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 mas 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 afo, los
SESA entreguen a la Secretaria a través de la DGIS los certificados expedidos para:

a) Defunciones de nifios menores de cinco afnos,
b) Defunciones identificadas como muerte materna confirmada o probable y
c) Defunciones de presunto homicidio.

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 informacién asentada en el Certificado de Defuncién es sujeta de investigacion
con fines de rectificacion cuando los resultados de un estudio avalen la modificacién.
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 Reclasificacién de Muertes Maternas, acorde a lo que disponga el Manual
que al efecto publique la Secretaria, asi como a las demas disposiciones juridicas
aplicables.
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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 notificacién inmediata o una
de las contempladas en los sistemas especiales de vigilancia epidemiologica, deben ser
estudiadas conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana para la vigilancia
epidemioldgica, 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, seglin 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
autoinflingidas) 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 jurisdiccién, 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 que lo
anterior tiene en la vigilancia epidemiologica, la generacién 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 defunciéon y seleccién de causa basica, asi como al
involucrado en la captura de la informacién y en la operacién del SEED y/o de las
aplicaciones informaticas desarrolladas para integrar la informacion 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 Defuncion
y de Muerte Fetal, asi como los requisitos establecidos para obtenerlos.

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 analisis se utiliza como un
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valioso instrumento para la planificaciéon 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 sefalado
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

= Laexpedicion del Certificado de Defuncién y Muerte Fetal no debe ser condicionada
por motivo alguno, salvo lo establecida en el numera 12.2.10 de la secciéon IV.

= Al entregar el Certificado de Defuncién 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 Defuncion correspondiente.

» Los datos personales anotados en el Certificado de Defuncién 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.

» 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 dotacién 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 Defuncion, 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 circulacién los formatos
obsoletos cuando se le indique.

» Las instancias y personas contempladas en la distribucion de Certificados de
Defuncion deben entregar mensualmente en medio electroénico, 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 Defuncion 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 Defuncién foliados correspondiente a su entidad.

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

* El Modelo 2022 de los Certificados de Defunciéon 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 importan cuando fue su afo de impresion.
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» (Cada ano se reiniciara el folio del certificado, ejemplo para defunciones:
o Impresion 2022: Modelo 2022, folio inicial 220000001
o Impresidén 2023: Modelo 2022, folio inicial 230000001
» Tabla de vigencia del Modelo 2022

VIGENCIA MODELO 2017
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 distribucion de Certificados deben
entregar mensualmente a las autoridades de los Servicios Estatales de Salud
responsables de la distribucién, los certificados cancelados (el original y las tres
copias) mediante oficio, adjuntando a éste una relacién de sus folios y el motivo de
cancelacién 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 destruccién 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 Defunciodn, se debe seguir el siguiente procedimiento:

I.El area que tenga bajo su resguardo los formatos del Certificado de Defuncién 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
Institucion, asi como la respectiva denuncia de hechos ante el Ministerio Publico
por el robo o extravio del o los formatos segun sea el caso. En ambos casos debe
guedar asentado la cantidad y los nimeros de folios de los Certificados faltantes.

II. Una vez presentada la denuncia, el area que tenga bajo su resguardo los
formatos del Certificado de Defuncién, debe avisar inmediatamente a los Servicios
Estatales de Salud mediante oficio, anexando copia del acta u comprobante
entregado por el Ministerio Publico.

TIT. 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 Defuncién robados y/o extraviados.

IV. PorUltimo, 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 siguiente, segn 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
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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 proporcion6
el certificado original y/o con las hojas del certificado que aun tenga en caso de que la
perdida sea parcial para ser entregadas en la unidad médica, para que la unidad médica
le entregue 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 perdida cancelar las
demas hojas entregadas) la unida medica entregara junto con la copia de la constancia
de hechos a la jurisdiccién o autoridad que le proporcionan los formatos del certificado
para que esta volite el formato (nimero de folio) a los Registros civiles de su entidad
y a la DGIS.

En caso de que el informante extravie o 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 Publico, 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 ocurrié
la defuncién con una copia de la constancia de hechos y/o con las hojas del certificado
que aun tenga en caso de que la perdida sea parcial para ser entregadas. La jurisdiccion
sanitaria o los Servicios Estatales de Salud localizaran la tercera copia (hoja verde) del
numero de folios del certifico 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 perdida cancelar las demas hojas entregadas) para
que esta volite el formato (nUmero 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

Madelo 2022

:?'?WW.%“% SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 999999999 [

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
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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 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 médica/o, podra ser expedido por otra p autorizada por la Secretaria de Salud.
* De acuerdo a la NOM-OJS-SSAJ-!MZ en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncién debe ser expedido antes de idas las siguientes 48 horas
d és de la defuncién o que se el cuerpo, segun aplique.

« Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacion proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable de la (del) fallecida/o, sustentado por
los documentos correspondientes. 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 informacién de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la (del) fallecida/o. Si el Certificade 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
ultima copia. En el caso de nimeros utilice arabigos (0,1,2,...,9).

* En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, 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

« Paralas 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, NGm.
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 Llenado 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 AFROMEXICANAJO? Marque con una “X” la opcién “Si” en caso de que la (el) se au ia como afromexi 0.

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

8. ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X la opcion “Si” en caso de que la (el) fallecida/o 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".

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. Situacion 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. Anote la direccion 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, ejemplo: obreralo, maestra/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, independientemente 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 opcién “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 autografa 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 defuncion. 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 opcié 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 defuncion, 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
1ala 5y 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 la relacion que tenia el presunw,'o agresora'or con Ia (el) \‘allecldau‘o
Si la defuncién es un presunto homicidio, escriba el parentesco con la (el) fallecida/o de la (del) presunta/o responsable, ejemplo: esposalo, padre, madre, concubina/o.
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 lesién 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: CI de y Problemas con la Salud. INF: NUM: Numero. REG: Registro. CURP: Clave Unica de

Registro de Poblacion
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8. ESCRIPCION DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

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

El Certificado de Defuncién esta dividido en 6 secciones:

1) 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.

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

3) Datos de la Defuncién (preguntas 19 a la 30). El objetivo de este apartado es
obtener informacién que permite ubicar en tiempo, lugar y causas de la defuncién
(cuando, donde y porque)

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

5) 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 llend el
Certificado de Defuncién, para realizar cualquier aclaracion posterior (como la
vigilancia epidemiolégica)

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

Al reverso del formato se tiene un instructivo, con instrucciones generales y especificas,
gue 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, plumdn 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
Defuncion, 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 mdltiple, el certificante debe seleccionar s6lo una opcion,
marcando con una “X” el circulo correspondiente.

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

Donde haya casillas debe anotarse un numero 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[20122]
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Para las preguntas cuya respuesta se desconoce al momento de llenar el certificado, debe
seleccionarse la opcién “Se ignora”, no sin antes agotar todas las posibilidades para
obtener el dato.

Recordar que por ningln motivo se podra comercializar el Certificado de Defuncién ni
condicionar su entrega. La contravenciéon a lo dispuesto en este lineamiento sera
sancionado conforme a lo establecido en la legislaciéon penal vigente de cada entidad
federativa, y caso de tratarse de servidores publicos, ademas a lo sefalado en las Leyes
de Responsabilidades de Servidores Publicos que correspondan.

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 informacién 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 identificaciéon oficial o comprobante de identidad que presente
el informante.

e Sinabreviaturas, a menos que se encuentre la informacién de esa manera en el Acta
de Nacimiento.

e 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.

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

Ejemplos:

Con un nombre conocido

e S— S — S R S —

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

Maria Guadalupe Ramirez Martinez 1

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido |
T T :
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Con un nombre desconocido

( 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida @ "‘l

i 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 o comprobante de identidad que presente.

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

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

. Colocar un sélo 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.

Ejemplos:

Fecha de nacimiento conocida

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

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
a.sexo Hombre O Muier(D, Seignora Ogg | & ENTIDAD DE NACIMIENTO | 1 |

e i,

2. FECHA DE
NACIMIENTO 2 4 Q (i 1 a E; 5

Dia Mes Afio

Fecha de nacimiento desconocida

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

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

2. FECHA DE
Gican®s 1919191919191 9 9 s.sex0 tomre Oy maorO, seinos Oy | 25211082 08 NaceNT | L1
S

e i,

3. SEXO. Marcar con una “X” segln corresponda: Hombre, Mujer o ‘Se ignora’
Sexo conocido

Ejemplos:
1. NOMBRE DE LA (DEL) F_ALLECIDNO . . Persona desconocida O ™
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
3.5Ex0 Hombre O Muier({), Seignora Ogg | 2, ENTIDAD DE NACIMIENTO | [ | ]

i i,

RS 2410611198 15)

Sexo se ignora o es desconocido

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida (30)

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

2. FECHA DE
wacmiento (91919191 91 9919] | 3.sexo Hombre Oy Muier(D, Se ignora (gq I 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

Entidad federaiiva 0 pals, s nacio en anjero | 1 ]
Dia Mes Afio

i e,

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anotar dentro del espacio correspondiente la entidad
federativa en donde haya nacido la (el) fallecida/o.
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e Si es extranjero se debe anotar el pais de nacimiento, ejemplo: Estados Unidos de
América, Guatemala, Nicaragua, Espafa, entre otros.
e En caso de que esta informacion se desconozca, escribir la leyenda ‘Se ignora’.

Ejemplos:

Entidad de nacimiento conocida

I 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconccida ()
i Maria Guadalupe Ramirez Martinez

i Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

i NACIMIENTO L%la_AJ_O_MeLgﬁJJ_Lg.MlzaLEJ 3.sEx0 Hombre Oy Muer(R, Seianora Ogg | EANIORR 2L MASMENIS Fstado de México| | |

Entidad de nacimiento desconocida

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida (3

Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

2. FECHA DE .
NACIMIENTO \9DII9 |9M199 191919 19 | | 3.sex0 Hombre O, Mu]er(Rz se ignora Ogg I 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO Se Ignhora [ ]|
a = Ao - -

i i,

Entidad de nacimiento, la fallecida es de Nicaragua

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

i e,

2. FECHA DE 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO H
Nacimiento (2141016 91815 3.sEx0 Hombre O, M‘"*’Qz se ignora Ogg I Eruded foderativa © pols, i necd on ol extarjess Nlcaragua | ||

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

e Para obtener 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
“AXXXX999999XXXXXX99”, sin deja en blanco los espacios
e Cuando la (el) fallecida/o es extranjero no se debe anotar nada en la CURP

Ejemplos:
CURP conocida
( 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida O -
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

5. CURP 6. ¢SE LE RECONOCIA 7.0SE .
siOq N
COMO AFROMEXICANAIO? | Edneoeraa S O1 N O:

LRIAIMIM|I 8151016 12 14 IMIMIC IMIR IR 10 |2 ||siOineO; seignoaOyq | npicENA?  Seignora Og

|
i nacmento (2141016111918 15 | | s.sexo Homire Oy Mujer(Rl, Seinora Ogo | LENTRANIENAIMENI., Estado de Méxicol | |
l
i
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SEED

CURP se ignora o es desconocida

LXOX X X9 19 19 19 19 9 (XX X X XX 1919

COMO AFROMEXICANA/O?

Si O1 No 02 Se ignora Og

( 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida Q \
i Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE .
i nacwiento (91919191919 19 19 ] | 3.sexo Hombre Oy Mujer(R, seignoa Ogg | &ENTIDAR OE NACIMIENTO Seignora L]
Dia Mes Afo
] 5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA
|

s siO; NeO,

CONSIDERABA
INDIGENA ?

Se ignora Og

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

( 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida O N\
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
I Nombre (s) ' Primer Apellido Segundo Apellido
i Naciiento (214101 6]119185] [ s.sexo Homre Oy mMuer(R); Seinora Ogg | D e . Nicaragua | | |
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE siO; NeO
COMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA 1 2
| Lt L L | | [51OiNeO; seignoraOg | inpiceNA?  Seignora Og

6. ;SELE RECONOCIA COMO AFROMEXICANA/O? Marcar conuna X la respuesta que
corresponda: Si, No o “Se ignora”, en caso de que la (el) fallecida/o se autoreconocia
como afromexicana/o.

Ejemplos:

Se auto reconocia

’

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O

Personadesoonootda(?\

Maria Guadalupe

Ramirez

Martinez

Nombre (s)

Primer Apellido

Segundo Apellido

B (2141 0L 61 1| .815) | ».s0x0 remae Oy mam (3 s O | SENTOACOEMACMIENTS = 210 dle Méxicq | |
i Edm6 Aemomexicanno? | LLSE  on OO,
IRIAIM|IM]|8 51016 12 |4 IMIMIC |[MIR |RJ0 |2 ||siQiNoO; seignoraOg | mpicENA?  Seignora Og

Se ignora o es desconocida

( 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Personadesoonoadao \
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
NACIMIENTS I?B L 4] 911“ 6] 1 %1‘08151 3.5Ex0 Hombre O Muer (Y, seignora Ogg | &ENTRADENACMIENTS . Estado de Méxica | |

5. CURP

IRIA IMIMI8 IS5 10 16

2 14 IMIMIC IMIR IR 10 |2 |

6. ¢ SE LE RECONOCIA
COMO AFROMEXICANA/O?

Si O1 No 02 Se ignora Qg

7.¢SE si No
CONSIDERABA O1 MO,
INDIGENA ? se ignora Og

7. :SE CONSIDERABA INDIGENA? Marcar con una X la respuesta que corresponda: Si,
No o “Se ignora”, en caso de que el fallecido se consideraba indigena,

Ejemplos:

La (el) fallecida/o se consideraba indigena

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O ) ) Persona desconocida () ™\
( Maria Guadalupe Ramirez Martinez
i Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
i NACIMIENTO 121 4101611191815 | 3.56x0 Hombre Oy Muer(R, seianora Ogo | ETRARENINENS. Estado de México| | |
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE Si@ NoO
COMO AFROMEXICANA/O? 1 2
; RIAM M 8 510161214 M M Cl M R R 02 ||siOiNo&,seinoraOs | indicENA? e ignora Op
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Se ignora si la (el) fallecida/o se consideraba indigena

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O

Persona desconocida d\\

I( Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

i NACIMIENTS |9D|l 99 L 919 19AL°9 1 9] | 3.sEx0 Hombre Oy MuerO, seignora (Klgg | 4ENTIDAD DE NACIMIENTO Seignora L1
w S sy | LiiSpensan "O1 %O

| 12X X0 X1 X191 91 919,919 X X X X)X X 1919 [siOim; o mmonBo | hromas™ seonon o

8. HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA. Marcar con una X la respuesta que
corresponda: Si, No o “Se ignora”, en caso de que la (el) fallecida/o hablara alguna
lengua indigena, ya sea como Unica lengua o ademas del espafol. Para casos de
menores de 5 afos, 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”

Ejemplos:

La (el) fallecida/o hablaba alguna lengua indigena

f’ 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O ) . Persunadesconocldao 3\
I Maria Guadalupe Ramirez Martinez

i Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

i 2. FECHA DE 3.sExo Hombre (), Mujer Se ignora ) 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO A

i NACIMIENTG 203341(”5) 611191815 |3 1 Mujer(5 Seig 00 | Ciacaatecusmmaras unaco snammnee £StAA0 de MéEXiCOl | |
i 5. CURP 6. i SE LE RECONOCIA 7. 4SE ]

i COMO AFROMEXICANA/O? Y s ne O,
i WIRJIAM M 8 15101612 4 M M G M R RO0I2 |[siOme®,semmoraOs | moicenar — semmor Og
|

|

BLHABLABAALGUNA iRy No(D ignss Og Especifiaue: HJASTECO | 9. NACIONALIDAD Mesxicana (D) ig.58, Og Otra"(D), “Especiiaue:

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

( 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona mmda@ ™\
|
| Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
I idemente 19191919199 9,19 I 3.sexo Hombre Oy Mujer(D, Seignora (Rgq I Ervm o s e e S@ ignora L1 |
Dia Mes Afo
i 5. CURP 6. . SE LE RECONOCIA 7. oSE :
COMO AFROMEXICANA/Q?, v siO4 N O,
XX X %1919 9191919 Xy Xy X X)X X191 9] siOMO; sernora By | iWdIoENAT . Seionor o

8. ;HABLABAALGUNA . Se (). * O *
LENauAmDicENAz - SO No, ignore §g “Especifique | 9. NACIONALIDAD Mexicana Oy jgno Og Otra"(O), “Especifique

9. NACIONALIDAD. Marcar con una “X” segln 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

g 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O i . Persona desconocida () %
| Maria Guadalupe Ramirez Martinez

i Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

| REERBRE 120 400619 8 9| a.s8x0 Homre Oy MierOy seinors Oge | LENIPARRENASMENTS | Esiado de Méxicq | |
H Dia Mes Afio

i 5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE @

i COMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA = 1800,
PopRAM M8 15401632 AM MG M H R 0|2 )|sOmNeQesemonOa | woicenar  seianoa Op
!

|

LB A NOIGERAT " SRy NoODy igndrs Og Especiiaue: HUASTECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana (D) i5,SE, (R Otra* (O, *Especifique:
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La nacionalidad se ignora o desconoce

(
I Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE .
I nacmiento 9 1919 19199 P 19] I 3.sEx0 Hombre Oy Muier(D, Seignora Ogg | D N e Se ignora | 1|
Dia Mes Aflo
5 6. ¢ SE LE RECONOCIA x
I v COMO AFROMEXICANA/Q? L2 siO4 N O,

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

CONSIDERABA
&) INDIGENA ?

XX X X197191 9191919 1 X X X X X 1 X 1919 ]siOinO; seignora Se ignora {0

8. ; HABLABA ALGUNA sty NoQ, ignde QQ *Especifique

Se ). *
LENGUA INDIGENA? |9. NACIONALIDAD Mexicana (O3 jgnom (g Otra*(), *Especifique

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

10.

I’ 1. NOMBRE DELA(DEL) FALLECIDA/O Persunadescunucidao At
i

; g

; HACIMENTO |2 I 4|O 16111 91 81 5] | 3.sexo Hombre Oy Mujer(l), Seignora Ogg | & ENTIDAD DE NACIMIENTO | Estado de México| | |
H 5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE

i AFROMEXICANA/O? ®1 NOOZ

i IRIAM M 8 [5101612] 4 M M C M R ROI2 ||s@neO; seignoraOp | mpicenas  seignora Og
|

i

8. ;HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?

sty 80, ignts Oe “Especiique: HUASTECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana (O 538, Og Ot (), “Especiiaue: BOLIVIA

EDAD CUMPLIDA. Especifique la edad de la (del) fallecida/o segln 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 afo, anote la edad en meses (de 01 a 11). Si la (el)
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

s 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O ] ) Persona desconocida ()
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE i i 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO L.
Homby
NACIMIENTO 2ma 4 (Meslﬁ 9m8 5| | 3.sexo Hombre O, M“l""@z seignora (Ogg | BEh i o e e Estado de Méxicol | |
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE siOq N Qﬁg
co AFROMEXICANAIO? COnsiDERABA o 1N
RAMM@B 1510161214 MM C| MR RO | 180 O seignoraOg | inicENA > Seignora Og
B e R si (R No O, ignceg Og "Especifique: HUASTECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana () jgnom (Jg Otra™ Qz “Especiique: B OL|VIA
10. EDAD CUMPLIDA Para menores de 28 dias de nacidal/o anote: 11. SITUACION CONYUGAL
S| rmme P L L P2 I:I I T O O B O setorer= Co
i .y "
=] :::na "o “Wiinuios p:r:::“:m 0“"‘3 deunmes " Dias ! 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Solteralo (O)1 En union libre (), Casadaro O
g ‘de un afic lTJ“Tl gunaﬂqomag msmmﬂm Se ignora Oae ' ;gges;::;‘as ;gﬂi{pésr::"cs) Separadalo OE Dlvm'u:iac:lat‘cvo3 Viudalo 02
-

Edad se ignora o desconoce

e 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O Persona desconocida (3
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
racmente 19 1919 19 19D P 19| | 3sexo Hombre Oy Muer(D), Seignora (Fgg | &ENTIDADDENACIMIENTO o ignora L 1]
Dia Mes Afio
5. CURP 6. ¢SE LE RECONOGIA 7.¢SE S0 neO
COMO AFROMEXICANAIQ?, cénsiperaga 511 Ne)a
XX X X197191919 1919 XXX XX X 19 19 ]8O, seignon B | ipicENA T Se ignora s

8. ;HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?

Sl‘o1 Nuc)2 gnosrg Qg *Especifique:

| 9. NACIONALIDAD Mexicana () 1558, (g Otra"(0), "Espscifique:

10. EDAD CUMPLIDA
Para menores | |

Para menores de 28 dias de nacida/o anote:

T T

11. SITUACION CONYUGAL seignora O

Para menores Para menores
e L) e L L) mmoel L
Para menores Para persona
de un afo I—l—l de un afo o mas Se ignora @9

ARos cumplidos

LLECIDA/O

10.1 Folio del Certificado de Nacimiento

10.2 Semanas 10.3 Peso al

de gestacion

nacer (gramos) =

Soltera/o () En union libre (), Casadaio O

o (g Di (g Viudaio (O,
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10.1 Folio para un Certificado de Nacimiento. Obligatorio para menores de 28 dias
de edad, escriba para un Certificado Electrénico de Nacimiento (CEN) utilice los 14
recuadros y para un Certificado de Nacimiento impreso los Ultimos 9 recuadros.

Ejemplos:
Certificado de Nacimiento impreso

s 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida ()
ecién Nacida Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE _ B ]
NACIMIENTO |2 | 4| 0 | 6 | 2{ OJ 21 lJ 3.sEx0 Hombre (O M“J‘"Qz Se ignora (Ogg ;EIEQEuﬁEﬁEﬂSEJ&u EStadO de MeX|CO| [
Dia Mes Afio
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE s.& No O
COMO AFROMEXICANA/O? consiDERABA 5191 NoL)2
XX X X1919191919 191 XXX X)X X199 SiO1N°%:SelgnvfaO9 INDIGENA?  Seignora Og
EE%‘%FAL#‘BD?GAEL'?A‘LHA Si'o.| hk)@2 gno‘srg OQ *Especifique: | 9. NACIONALIDAD Mexicana (X.l igng)?a OQ [}Ifa'o2 *Especifique:
10. EDAD CUMPLIDA 213 | Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL sei O
Q | Paramenores Para menores Para menores ' 0 2 1 O 715 8 1 4 e ignora _Jg
S :eu“m IW'“WI Pdeu"m IT"I“—I e un mes | DiLS l E | l I1cn|1 Fclﬂinc!el ClertiﬁlradlﬁdelNaclimneLlnl l | Solteralo (O); En unisn libre (O), Casadalo Os
ara menores ara persona
g de un afc I—l—ldeuna?onmasmswmplldns Se ignora Qe ' ;g.gess'a::;:s ;gcirpésr:r::ﬁ) Separadan‘ooE Divorciadalo OB \o‘iudan‘oo2
-

Certificado Electrénico de Nacimiento

s 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida ()
ecien Nacida Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE _ . P
NACIMIENTO |2 | 4| 0 | 6 | 2 1 OJ 21 1J 3.sExo Hombre (O, M“Je’®2 Seignora (Ogg ;.ﬂmﬁiﬁ'ﬁﬁfﬂﬂg&u Estado de MeX|CO| [
Dia Mes Afo
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE SiO; No ()
COMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA 511 NolX
XX X X19191 9191919 1 XXX XXX 1919 1 [siOimes seigmonOo | mpicena?  sewmom Op
EE%‘%FAL#‘BD?GAEL'?A‘LHA Si'o.| hk)&2 gno‘srg OQ *Especifique: | 9. NACIONALIDAD Mexicana @1 igng)?a OQ [}Ifa'o2 *Especifique:
10. EDAD CUMPLIDA 2.3 | Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL sei O
Q | Para menores Para menores Para menores ' e ignora _Jg
S :e una hora IWLWI Pdeun dia IT,LS—I de un mes [ DiLs | E | 0 | 1 | %l}Fl“DSCLIECLgﬁl‘__g’L doelNQJigelri |3 |6 | Solteralo (0, En unién libre (), Casadalo (O
g ::un aﬁoﬁ l_l_l de :L'a?o’mg e Se ignora Qe ' ;g.gess'a::;:s ;gcirpésr:r::ﬁ) Separada/o OE Divorciadalo OB Viudal/o 02
o

10.2 Semanas de Gestacion. Obligatorio para menores de 28 dias de edad. Escriba el
numero de semanas de gestacion, si se desconocen anote 99

Ejemplos:
Semanas de gestacion conocidas

i 1. NOMERE DE LA (DEL) FALLECIDA/O

Persona desconccida ()

ecién Nacida Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE _ B s .
Nacimento 121410161210, 2) 1j | a.sexo Hombre Oy mujerD, seignom Oy | LENTIRARDENACMENTO  F5iado de MéXico| | |
Dia Mes Afio
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE $iO; (R,
COMO AFROMEXICANA/O? cénsipEraBA 511 Ne

|X|X|X| X|9| 9\ 9|9J9| 9| ><|X|X|XIX{XI9|9| SiO1N°%:SelgnvfaO9 INDIGENA?  Seignora Og

EE%‘%FAL#‘BD?GAEL'?A‘LHA Si'o.| hk)@2 gno‘srg Og'Espec.iﬁque, | 9. NACIONALIDAD Me:urana&.l igng)?a OQ [}Ifa'o2 *Especifique:

10. EDAD CUMPLIDA 53 | Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL el o
Q | Paramenores Para menores Para menores i 0121110171518 11 14 e ignora Og
S :::mahor; IW!:WI P:""::a IT,LS—I el Dilas l E | l |1o|1 Fcl||inc!el ClertiﬁlradlﬁdelNaclimneLlnl l | Solteraso (O En union libre (O, Casadao O
g de un afc I—l—ldeuna?onmasmswmplldns Se ignora Qe ::’g.ges;:;a;?s 3 9 ;gcirpésr:r::ﬁ) Separadan‘ooE Divorciadalo OB \o‘iudan‘oo2
-




Manual de Llenado del Certificado de Defuncién y de Muerte Fetal

SEED

Semanas de gestacion desconocidas

Para menores Para menores.
de una hora IWI_I de un dia

LL|

7 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida ()
Recién Nacida Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE . N ]
NACIMIENTO |2\:r| 4| OML6| 2{ qﬁl‘uzl lJ 3.SEx0 Hombre (), M“le’Qz Seignora (g ;Eﬂ?i?oﬁﬁﬁl'ﬂfﬂ?m Estado de MeX|CO| | ]
ia
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7.4SE SO, No(R,
COMO AFROMEXICANA/O? COMSIDERABA =171 Mo
L0 X X X191 91 919191 9 X X Xy Xy X X191 9] siONe, seionora O | inoloENA? seionora Op
E‘E%‘%BAL&%?GAEL'?AJ?“A Si'o1 Nc-@2 -,gmf;g OQ'Especiﬁque. | 9. NACIONALIDAD Me:ucana®1 igﬂ?% Og O|.ra'02 *Especifique:
10. EDAD CUMPLIDA | Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL
Se |gnaraog

L1111 10121110 715181114]

Para menores | 2 | 3|
Foras deunmes o

Soitera/o (C)4 En unién libre (0 Casadalo (g

'
1
1
: 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento
, 10.2 Semanas 10.3 Peso al

'

Para menores Para persona .
de un ano L1 | de un afic 0 mas L1 1 | s ignora O'o de gestacion 9 9 nacer (gramos)

Separada/o Divorciadalo Viuda/o
s oo pa O Div Os Oq

LLECIDA/O

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:
Pesos al nacer conocidas

i 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O

Persona desconccida ()

Recién Nacida Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
Racwento 121410161201 2) 1] | s.sexo vomere Oy muer @, sewmon Ogo | SETRARREMASMENT. Estado de México) | |
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7.iSE siO No%
COMO AFROMEXICANA/O? 1
LA X0 X X191 91 91919191 X X X Xy XX 91 9] siOime®), segmoraOs | indicenas . seignon Op
EE%‘%%L#‘BD?G%L'?AJ,HA Si'o.| hk)@2 gno‘srg Og'Espec.nﬁque, | 9. NACIONALIDAD Me:urana&.l igng)?a OQ [)Ifa'o2 *Especifique:
10. EDAD CUMPLIDA | Para menores de 28 dias de nacida/o anote: 11. SITUACION CONYUGAL Se ignora o
P Ll P L L ) =203 ) | g 10121110y 7518114 ] °

Minutos

Para menores Para persona
de un afio I—l—ldeunaﬂonmas

Horas

Se ignora O (]

LLECIDA/O

Afios cumplidos

10.2 Semanas

de gestacion 3 9

1
'
1
: 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento
1
1

Solteralo (0, En unién libre (), Casadalo (O

10.3 Peso al Separada/o (()g Divorciadalio ()3 Viudalo (O,

nacer (gramos) | 3] 9]0 |0

Pesos al nacer desconocidas

g 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O
ecien Nacida

Ramirez

Persona desconocida O 3

Martinez

Nombre (s)

Primer Apellido

Segundo Apellido

2. FECHA DE
NACIMIENTO

121 40,612,021

3. SEX0 Hombre O1 Mujer@2 Se ignora OQQ

S imagen snws memne EStad 0 de México| | |

© pais, si nacks en ol Sxraniero

Minutos’

de un mes

= oo RS R RGREIeRne? | LatEomman 1 "0k
z CONSIDERABA

L0 X X X191 91 919191 9 Xy Xy Xy Xy X X191 9] siONe@, seionoaOp | iNoloENA? _seionora Op

E‘E%‘%BAL&%?GAEL'?AJ?“A Si'o1 Nc-@2 -,gmf;g OQ'Especiﬁque. | 9. NACIONALIDAD Me:ucana®1 igﬂ?% Og O|.ra'02 *Especifique:

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

Paamerorss | | | Parameneres | | | L1111 1912110 751811)4] o

Para menores | ZDL s3|

Horas'

Soitera/o (C)4 En unién libre (0 Casadalo (g

T
'
'
|
: 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento
'
'

P Ll afmmames L L L seignoa O 1 102Semanas\ o' o 103Peseal |\ g 0199

Separada/o Divorciadalo Viuda/o
s oo pa O Div Os Oq

LLECIDA/O

11. SITUACION CONYUGAL. Es la situacion 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.

. Leer todas las posibles respuestas al informante antes de seleccionar una opcion.
. En caso de que esta informacion se desconozca, marcar la opcion ‘Se ignora’.
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. 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 Defuncién respectiva.

. Sila (el) fallecida/o es menor 12 anos edad seleccione “Soltera/o”.

Ejemplos:
Estado conyugal conocido

s 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida () %
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE X ; 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO Ly
nacmiento |2 | 41016 91 81 5| | 2.sexo Hombre Oy Mujer Se ignora (O e i 0 pois, 5 nace on o exiranjero
L AlUl 2L K2 99 | e o Estado de Méxicol | |
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA : )
COMO AFROMEXICANA/O? &S DERARA iy N O

RAM M B 1510161214 M M Cl M R RO|Z ||si®nO;seignoraOg | moicena>  seignora Og

EE";‘%%L::‘BD?GAEL,?#,NA S\"@.l N002 ,gm;s,g OQ *Especifique: H U AST ECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana O1 igni’?a OQ [)Ira'@z *Especifique B O I_ |V|A

10. EDAD CUMPLIDA | Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL Se ignora O,
Para menores Para menores Para menores | | 9
deunahorad Lynlies  deundia Foras e | Dilas l L1 1011 Fcl',in aai Clemﬁlcadl' deINar.limlelnln Ll Solteraso () En union libre (), Casadalo (R)g

.
i
|
Para menores Para persona . 1 _
i L L Zwmmsma 01311 seignoa O | 102 Semanas 103 Pesoal Separadalo () Divorciadalo (D), Viudalo (),

s cumplidos

LLECIDA/O

Estado conyugal se ignora o es desconocido

{ 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida ()
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE . " 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO Lo
nacmiento |2 | 41016 91 81 5] | = sexo Hombre Oy Mujer(Z), Seignora Ogg | #ENTIDAD DE NACIMIENTO | Estado de Méxicol | |
Dia Me: Afo

5. CURP 6. (SE LE RECONOCIA . ,

COMO AFROMEXICANA/O? L‘é‘,f:mERAE A siCdy ne O,

RIAM M B 1510 161214 M M C|I M R RLO 2 ||si@®NeO;seignoraOq | mpicENa?  seignoaOg

E‘E%‘%BAL&%?GAEfo?NA S\"®1 N002 ;gmf;g OQ *Especifique: H U AST ECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana 01 ignﬁg Og m:a'QQ *Especifique: B O I_ |\/|A

10, EDAD CUMPLIDA | Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL Se ignora (%)
Para menores Para menores Para menores 9
e una hora IWILWI deund= %If?l | Dilas L 1011 Fclslio del Clertiﬁlcadl_v deINaclimielnlo L1 Sotterato (04 En unién libre (O Casadaio O

i
i
1
Para menores Para persona _ g H !
de un afo ITI_I de un afio 0 mas mlgl_l_lg 1] se ignora Oe ! o gessf::j‘c."fs JosF ears) Separadalo (()g Divorciadalo (),  Viudalo (O,

s cumplidos

LLECIDA/O

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anotar el domicilio completo donde residia habitualmente
la Cel) 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 informacion 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 especificaciéon de los componentes y caracteristicas de la
informacion que constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre
Domicilios Geograficos” (INEGI-DOF 12/XI/2010).
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12.1 Tipo de vialidad

. Serefiere 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,
Continuacion, 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 Juarez, Las Flores, Rio Blanco, Paseo de la Reforma, Oriente
112, Poniente 12 A, entre otros.

12.3 Nim. 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.

12.4 NGm. Interior

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

12.5 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, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Regién, 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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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 Coédigo Postal

. NUmero que identifica al cédigo 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 Ménica, Villa de Arteaga, entre otros.

. Si se desconoce esta informacién, 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, Acuia, Benito Juarez, Apodaca, Cuauhtémoc, Tuxtla Gutiérrez,
entre otros.

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

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 (el) 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 informacién, anotar la leyenda ‘Se ignora’.
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Ejemplos:
Domicilio conocido

4 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida O‘\
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
RaCwENTo 1214101611191 81 5] | 3.sex0 Homere Oy e, seinors Ogo | LENTRARREMSMENTS  Eiado de Méxicol | |
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7.4SE
COMO AFROMEXICANA/O? si(®; N O,
RAMMB |5 1016124 MM C MR RO | e e | S e s
BLHABLABAALEUNA iRy NoQ), igns O *Especifique: HUASTECO | 9. NACIONALIDAD Mexicana O iS¢, O Otra* (D), ‘Especiique: BOLIVIA
& 10. EDAD CUMPLIDA : [Pafa menores de 28 |dins de nacida/o anote: | 11. SITUACION CONYUGAL Se ignora O
Para u::me‘ Para z!:no;es Para menores | I : 9
S ::. e P:: pe:om ores S Mhes : l I 10|1 Folho del ClemﬁlcadL delNaalmceInlo l l O1 En uni6n libre O4 Casadalo &5
g de un afio |_|__| de un afio o mas I_l_l_' Se ignora OQ ! ;2 gesseév:&as ;g;fp(egsrg:‘los) Qg D QO3 Viudalo O,
'
£ | sz memencn AR Avenida San Juan de Aragon 202
) 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.
";.i _Colonia San Rafael 046,4,7,01
1 ipo de asentamiento humano L, 1 del ogdigo Postal
... Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de México
Q 12.8 Localidad 12.9 Municipio o Alcaldia 12.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
Domicilio desconocido
7 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O ) . Persona desconocida O‘\
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
RAERARS 121 4101611191 81 5] | 2 sexo Hombre Oy myer); eiomors Ogo | LENTRARDENACMENTS 1110 de Méxicol | |
S:CRP P si(®y N O,
RAMMB |5 1016124 M M C MR RO | 1Mo O seignora Op coymmensen seignon Op
LEN%BAL&%?&’?&NA si @1 NoD, ignars Og “Especiique: HUASTECO I 9. NACIONALIDAD Mesxicana (), ignoea Se g Otra* Qz “especifique: B OL|VIA
& 10. EDAD CUMPLIDA . Para menores de 28 dias de nacida/o anote: 11. SITUACION CONYUGAL Saigiom O
Para menores Para menores Para menores I | : 9
g ::’mi o s P:r: una@ O 3 1 cenmes D‘“ : | l l 1D|1 Folllo d[el Clemﬁlcadcla deINacllm(elnlo l l | O1 En unién libre O4 Casadalo &5
§ de un afio de un afio o mas L=l = seignora O ! ,‘,Sgessf::;}?s :,gé::&s,g:‘los) Qg Di QO3 Viudalo O,
|
E ;:‘O'ReEeSIIDENCH permanent 1§ eTI qdn olrfd S12e2 IIVq rb‘reodr?a idad S1e2 ;9 n gxl:a 124N i
) donde vivia la (el) fallecida/ ipo de viali jom e la viali X Qm. 3 ¥ jam. Int.
8 e ° Se ignora Se ignora 19999
E Se ign01'ga5’l’|podeasentanuentohunlano se Ignor_a12 del aser Se Ign&] Codigo Postal
o 12.8 Localidad 12.9 Municipio o Alcaldia 12.10 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)

13. ESCOLARIDAD. Marcar la opcion que indique el grado maximo de estudios
aprobados de la (del) fallecida/o.

Sila (el) fallecida/o no cuenta con estudios, seleccione la opcion ‘Ninguna’.

Sila (el) fallecida/o tuviese estudios de primaria, secundaria, bachillerato o preparatoria
sin concluir, marcar la opcién “incompleta”.

En el caso de que la (el) fallecida/o haya cursado carrera técnica marcar la opcion
‘Bachillerato’

En caso de que la informacion se desconozca, marcar la opcion ‘Se ignora’.

Para menores de 3 anos omita la respuesta.
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Ejemplos:
Escolaridad de secundaria terminada

4 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida O h
aria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

Frtckn fcersin o o, = s en ot s = S 1 210 O de México| | |

3.SEXO Hombre 01 Mujszr®2 Se ignora OQQ

Nacimento 121 410161119181 5]

¢ e 35 RS0y | Z&ioenann S0 O
? CONSIDERABA
RAMMEB P 106124 M MC MR ROP ||si®nO,semmoaOs | moicena>  sewnr O,
B LHABLABAALGUNA 510, N0y ignds Og Especiique: HUASTECO | 9. NACIONALIDAD Mesicana () ignS% Qg Ot (), “Especiique: B OL[VIA
10. EDAD CUMPLIDA | Para menores de 28 dias de nacidal/o anote: 11. SITUACION CONYUGAL s O
[=] Para menores Para menores Para menores ' € ignora 9
S L1 J ol (T T 1
a ;::: o= Wiintos p:: ::::"a OH"'aé 1 ce unmes Dhs 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento (O Enuniéniibre O, Casadaio (Bﬁs
=1 enores 1 10.3 Peso al )
w | deunsmo ITlmTI de unano o mas %ﬁiﬁ‘ seignoa Qo 1 3 3cman. nacer (grarmos) paradalo (g D Qs Vidae O,
- O
& | 12. RESIDENCIA HABITUAL. Avenida San Juan de Aragén 202
—_ Anote el domicilio permanente - - -
T | onde vivia ta (e fatiecidaio 12.1 Tipo de vialidad 12.2 Nombre de Ia vialidad 12.3 Nom. Bxt 12.4 Nom. Int
=] Colonia San Rafael 0,6 44,7,0]
5 12.5 Tipo de asentamiento humano 12.6 Nombre del asentamiento humano 127 Codigo Postal
P Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de Meéxico
a 128 Localidad 129 Municipio o Alcaldia 1210 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
13. ESCOLARIDAD N I 13.1 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL Se ignora Og,9 : 14.1 Trabajaba
Ninguna (04 Primaria (O Preparatoria Oz P > Oho : seleccionada es : iy N O,
Preescolar (), Secundaria ({)g  Profesional (g Seignora (Dgg | Completa (X); Incompleta (O, ! seignora (O
Escolaridad se ignora o es desconocida
e 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida () )
Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO
Entidad federat

zFECHAI?E |20_| 4|OML56 | 1{9,\; 81 5] o, u s enaenes = St O € MeXICO| | |

5. CURP 6. ;SE LE RECONOCIA 7. :SE
COMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA si®s 8O,

|R |A M M B |5 {O |6 | 2 | 4 | M| M| C| MI R{ RI 0 JZ | Si®1NuOZSengnoraOQ INDIGENA ? seignora Og
EE";‘%%L#‘BD?GAEL'?AJ,HA SI‘®1 N002 gno‘srg Og'Espec.iﬁque, HUASTECO | 9. NACIONALIDAD Mexjranao.l igngsa OQ [)lra'@2 *Especifique: BOL'V'A

3.SEXO Hombre O1 Mujer&2 Se ignora Ogg

10. EDAD CUMPLIDA | Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL sei ®)
Q | Paramenores || Persmenoes Paramenores| | | | e ignora Jg
S :::I: TR Winctos P::::“ O 3 l deunmes " Bias E | L 10|1 Fclﬂin c!el Clertlfltzdli delNacllmlelnln L] | Solteraio () En unién libre (O, Casadalo ®5
(=] \enores 10.2 S 10.3 P | : .
u de un afio lTl_l deunafioomas =2 12 seignora Qo ! de ge;::;fs nacer ("gf::_m) Separadalo () Divorciadalo ()5 Viudalo (),
o}
£ | 12. RESIDENCIA HABITUAL. i
‘:_ Anote el domicilio permanente Aven!d_a San ‘]uan de Ar_a_qon 202 —
d donde vivia la (el) fallecida/o 121 Tlpo de vialidad 12.2 Nombre de la vialidad 12.3 Nom. Ext. 12.4 Num. Int.
=) Colonia San Rafael 0.6,4,7,0]
5 ,12,5 Tipo de asentamiento humano 12 6 Nombre del asentamiento humano 12.7 Codigo Postal
oy Cuauhtémoc Cuauhtém6c¢ Ciudad de México
a 128 Localidad 12 9 Municipio o Alcaldia 1210 Entidad federativa o pais (si residia en el extranjero)
13. ESCOLARIDAD ; I 13.1 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL seignora (Ogg I 14.1 Trabajaba
Ninguna (O), Primaria ()3 Bs?;‘g:raat'anrig (O Posgrado (O4p : seleccionada es: : si(y Ne Oy
Preescolar (0);, Secundaria ()5 Profesional (g Seignora (R)gg | Completa (O, | eta O, ! seignoa O

14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupaciéon principal, ejemplo: obrera/o,
maestra/o, etc. En 14.1. Trabajaba.

- Marque la opcion “Si” cuando la (el) fallecida/o contaba con un trabajo o laboraba
en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente 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 afos.

. 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”
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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 ' .
25 121 4101611191815] | 550 Hombre Oy My, Seionora Op | LENTDADDENACMENTO . 0 México| | |
Dia Mes Afo
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE si @ N O
COMO AFROMEXICANA/O? COnsIDERABA ° 21 Moz
RAMMB 151016124 MM C|M R ROZ ||si®inoO,seigmoaOs | mpicenaz  seignoa Op
8 CHABLABAALGUNA 500 no(D), 0,55 OQ “especiique: HUASTECO | 9. NACIONALIDAD Mesicana () 5% Og Otra"(R), Especiique. BOL[VIA
° 10. EDAD CUMPLIDA \ |Pam menores de 28 |d|as de nacidalo anote: | 11. SITUACION CONYUGAL Se ignora O
Para menores Para menores Para menores [ £}
< |_,|_| l_l_l I I Y | [ 111 1 1 11 .
a :::::::; Minutos P:u"::“ e un mes ol 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Solteralo (04 En unisn libre (O), Casadalo &5
g de un afic lTl_l de un ::-. o mis lgs‘:?)—mplwll Se ignora Qe ' ;g.ges;::;:s ;gc?erp(agsr:r:::s) Separada/o OE Divorciadalo O3 Viudal/o 02
a
£ | 12. RESIDENCIA HABITUAL. i
‘:. Anote el domicilio permanente Aven!d_a San Jual’l de Al’_a_qon 202 i
3 | donde vivia ia (o) fallecidalo ol 12.1 Tipo de vialidad 122 N;nbn: d;a vlfalldadl 123 NuranExl6 4 %2.45u|m Int.
=3 olonia an xarae 10 141 (|
5 h ,12,5 Tipo de asentamiento humano C h EZ 6 Nombre del asentamiento humano d d d 12.7 Codigo Postal
uauntemoc
E 12C,BLI:ID§alﬁldadtem ocC 12 9 Municipio o Alcaldia 1210 EnEaIcHede?anva o peals'\(ﬂl?a)a(c!lacg el extranjero)
13. ESCOLARIDAD ; ! 13.1 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL Se ignora Ogg : 14.1 Trabajaba
Ninguna (04 primaria (O S3EASE02 O Posgrado (O, , Seleccionada es: C iant 1 SiQ N O,
Preescolar (O);, Secundaria {{)5 Profesional (g Seignora (Dgg | Completa (X), | Q, omerciante ! seignora O
./ . . .
Ocupacion habitual se ignora o es desconocida
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 ' .
Nacmiento [2 1 41016 9181 5] | 2sexo Homore Oy Mujer), Seignora Ogg | #,ENTIDAD DE NACIMIENTO Estado de México| | |
Dia Mes Afo
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCIA 7. ¢SE si Qz N O
COMO AFROMEXICANA/O? cinsiDERABA ST N2
RAMMEPB 110 161214/ M M C| MR ROP |[si®inO;seuwmonOs | moicenaz  seignoraOs
BAABLARAILOINA SR, No (D), igndig Og respeanaue: HUASTECO | 8. NACIONALIDAD Mexicana (D ignora (g Otra” () "Especifique: BOLIVIA
° 10. EDAD CUMPLIDA | |Para menores de 28 |di=s de nacidalo anote: | 11. SITUACION CONYUGAL Se ignora O
Para menores Para menores Para menores [ £l
< |_,|_| l_l_l I I Y | [ 111 1 1 11 .
a :::::::; Minutos P:u"::“ e un mes ol 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Solteralo (04 En unisn libre (O), Casadalo &5
g de un afic lTl_l de un ::-. o mis lgslu:?—mprL Se ignora Qe ' ;g.ges;::;:s ;gc?erp(agsr:r:::s) Separada/o OE Divorciadalo O3 Viudal/o 02
a
£ | 12. RESIDENCIA HABITUAL. i
‘:. Anote el domicilio permanente AVen|da San Juaﬂ de Al’_aqon 202 _
3 | donde vivia ia (o) fallecidalo ol 12.1 Tipo de vialidad - 1r21.2 Nombre de la vialidad 123 Nurln.OExl.6 4 _}2.45u|m Int.
= olonia uauhtemoc 10 14 1(]
12.5 Tipo de asentamiento humano 12 6 Nombre del asentamiento humano 12.7 Codigo Postal
: Cuauhtémoc San Ratael Ciudad de México
w
a 128 Localidad 12 9 Municipio o Alcaldia 1210 Entidad federativa o pais (si ra.ndla en el extranjero)
13. ESCOLARIDAD ; ! 13.1 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL Se ignora QQQ | 14.1 Trabajaba
Ninguna (), Primaria (0, Bachlersioe (), Posgrado (O | Seleceionada ss SOy N O,
Preescolar (O, Secundaria {{)5  Profesional (g Seignora (Dgg | Completa (%), | leta O, | Seignora @)

15.

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque la opcién que corresponda a

la institucion donde estaba afiliada/o la (el) fallecida/o de la cual era derechohabiente.

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

Cuando la (el) fallecida/o no tuvo afiliacion 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 institucion donde estaba afiliada/o en las opciones de
respuesta, marcar la opcion ‘Otra’ y debe anotar la institucion en “Especifique”.

. En caso de no contar con esta informacién, marcar la opcién ‘Se ignora’ y omitir la
respuesta de la pregunta 15.1, dejandola en blanco.
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15.1 Numero de Seguridad Social y Afiliacion. Cuando la (el) fallecida/o tenga una
afiliacion o derechohabiencia a Servicios de Salud, anotar el nimero de seguridad social
o afiliaciéon de la institucién correspondiente.

. Para el caso en el que la (el) fallecida/o esté afiliado a mas de una institucion, anotar el
numero de afiliacion de la opcion correspondiente a la institucion donde se atendio. Si
la (el) 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 recibié 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:

Afiliacion a Servicios de Salud conocida

s 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O . . Persona desconocida ()
aria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE 4. ENTIDAD DE NACIMIENTO -
nacwnento (21 41016 11191815] | 3.sex0 Hombre Oy Muerf), Seionom Oge | &IIAENINENC.. Fstado de Méxicol | |
5. CURP 6. ¢ SE LE RECONOCGIA 7. iSE e
COMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA Y1 2
R AMMZB 5 1016124 MM CI M Rl RIOZ |]si®neO, seignoaQq | mpicenaz  seignora Og
8 {HABLABAALGUNA 500 no(), 0,58 O “Especitiaue HIUASTECO | 5. NACIONALIDAD Mexicana O 1555 O Owa(), “Especiiaue: B OL|V/IA
10. EDAD CUMPLIDA : Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL Sei O
© | Para menores Para menores Para menores ' ignora{_Jg
g Lol <l I N O Y O Y I A ,
[=] P:_m "R Wintos p:r: u"::m O”‘"’é 1 Geunmes " Dias ' 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento Sotteralo (04 En unién libre (O, Casadalo &5
§ gyl I I Pgwiclrsiepinl Le o L) seignom Qs ! D2 Semenes o ) Separadalo () Divorciadaio (O Viudalo (O,
= H 7
if | 12 RESIDEMCIA HADITIAL Avenida San Juan de Aragon 202
—_— Anote el domicilio permanente — 2 - -
3 | donde vivia la (e) fallecidalo 121 Tipo de vialidad 12.2 Nombre de la vialidad 12.3 NGm. Ext. 12.4 Nam. Int.
=1 Colonia San Rafael 06.4,7,0]
< 125 Tipo de asentamiento humano 12,6 Nombre del asentamiento humano __ 12.7 Cédigo Postal
w Cuauhtémoc Cuauhtémoc Ciudad de Mexico
aQ 12 8 Localidad 12.9 Municipio o Alcaldia 12.10 Entidad federativa o pais (si residia en el exiranjero)
13. ESCOLARIDAD - I 13.1 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL seignora (Olgg | 14.1 Trabajaba
Ninguna (O, Primaria (O3 na O7 P O == Comerciante bosiQl N O,
Preescolar 012 Secundaria ms Profesional OS Se ignora OBG : Completa ®1 Incompleta 02 : Se ignora OB
;552;'“'-1'3‘32” Ninguna O1 ISSSTE 03 SEDENA 05 IMSS BIENESTAR Om ISSFAM Oﬂ Se ignora Ogg  15.1 Namero de segurided sockiieciin
DE SALUD IMSS % PEMEX (D), SEMAR(Dg Ota' (g ‘Especifique: ! 164 101

Afiliacion a Servicios de Salud se ignora o es

desconocida

i 1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O

Persona desconocida O )

Maria Guadalupe Ramirez Martinez
Nombre (s) Primer Apellido Segundo Apellido
2. FECHA DE e s
NACIMIENTO 2ﬂla4 ()Mﬁﬁ 9}@8 5 3.sExo Hombre (O, M“Jefmz se ignora (Ogg !ﬂﬂ?ﬁaﬁﬁﬁ'z‘ﬂf?ﬂm Estado de México| | |
5. CURP 6. i SE LE RECONOCIA 7. ¢SE Si@ e
COMO AFROMEXICANA/O? 1 2
R AWM M B 510 16124 MM C|IM R RIOP2 ||=®nOsseignoraOs | mvicenas  seignora Og

8. HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?

51931 No O gndis O Especiiane: HUASTECO |

9 NAGIONALIDAD Mexicana (O ignS8 O Otra (D), “Especifiaue: BOL VA

10. EDAD CUMPLIDA : Para menores de 28 dias de nacidalo anote: 11. SITUACION CONYUGAL Sei O
© | Para menores Para menores Para menores 1 ignora (g
S p‘* unahord  mtes pd' un dia Foras s l cllas l i | I I 10_11 Fcl\Iio c!el Clert%cadlo delNaollmieInlo I | I Soltera/o o1 En unién libre O4 Casadalo @5
ara menores ara persona
8| e L LSmRT 0 U3 1] seignon Op 1 102 30mares 103Percnl Oe D Qs Viudalo O,
—
= 12. RESIDENCIA HABITUAL. 1 A
.: Anote el domicilio permanente AVen|da San \]Uan de Araqon 202 -
3 | donde vivia la (el) fallecidalo 121 Tipo de vialidad 12.2 Nombre de la vialidad 12.3 Nam. Ext. 12.4 NGm. Int.
=1 Colonia San Rafael 0.6.,4,7,0]
5 ,12.5 Tipo de asentamiento humano 12,6 Nombre del asentamiento humano | 12.7 Codigo Postal
w Cuauhtemoc Cuauhtemoc Ciudad de México
aQ 12 8 Localidad 12.9 Municipio o Alcaldia 12.10 Entidad federativa o pais (si residia en el exiranjero)
13. ESCOLARIDAD N ! 13.1 La escolaridad 14. OCUPACION HABITUAL seignora (Olgg | 14.1 Trabajaba
Neguna O, Primaria O 2 O; P 0l : C i | 8GO,
Preescolar 012 Secundaria X)s Profesional OS Se ignora OBG : Completa ®1 Incompleta 02 omerciante : Se ignora OB

15. AFILIACION
A SERVICIOS
DE SALUD

Ninguna O1

mss O, PEMEX(D, SEMAR( g

1ssSTE ()5 SEDENA(D)g  IMSS BIENESTAR (O,  I1SSFAM (O, !
Otra* OS *Especifique: :

Se ignora @99 15.1 Numero de seguridad social o afiliacion
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DEL INFORMANTE

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

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

. Enla medida de lo posible pedir una identificacion oficial, para corroborar el parentesco
con la (el) 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 el (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 Gnicamente 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 Defuncion para tener una mejor legibilidad de la firma.

Ejemplos:

El informante vivia en unién libre con la fallecida, por lo que se anota como “Compafiero”

. 16. NOM’:IRE . T Cova rru b|a S 17. PARENTESCO CON LA (EL) FALLECIDA/O | 18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE
w= emesio orres N
e= Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido CO mpa nero *96
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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 sucedié la
defuncién, en una Unidad Médica 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.

. Sila 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 Pdblica, 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 ocurrié la Defuncion.

. Sin abreviaturas.
. Si la defuncién ocurrié fuera de una Unidad Médica (opcién 10, 11, 12 o0 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 sélo caracter en cada espacio.

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

. Si la defuncién ocurrié fuera de una Unidad Médica (opcién 10, 11, 12 o0 99 de la
pregunta 14), omitir respuesta.

Ejemplos:

La defuncion sucedio DENTRO de una unidad médica

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México P Ve o Om
Secretaria de Salud (0 ; 15SSTE ()4 semar ), 191 Nombre de 1a Gnidad médica i publica 10 jugar 12

IMSS BIENESTAR (O, PEMEX (O)g Otra unidad médica publica () g { DI F{ S IS JA |0 |O |3 |9 {7 13 | ogar O, z?‘o:aoﬁig

IMSS Oa SEDENA Oe Unidad medica p"vadaog 19.2 Clave Unica de E nientos de Salud (CLUES)
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La defuncion sucedié FUERA de una unidad médica

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION B v Otro
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 :

H Se
| [ | | | | | | | | ] i HogardDyy  ignora Ooe
MsS () 3 SEDENA Og Unidad medica privada (O g 162 Clave Unicade E nientos de Salud (CLUES) ]

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

. En caso de desconocer la informacion correspondiente a cualquier campo de esta
pregunta, escribir la leyenda ‘Se ignora.

. Cuando la defuncién sucedi6é 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.

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

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

20.1 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,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada,
Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.

20.2 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.

20.3 Num. Exterior

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



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

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

20.4 NGm. 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, 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, Regién, 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.

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 cédigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente
al lugar donde sucedi6 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 Ménica, Villa de Arteaga, entre otros.
. Si se desconoce esta informacién, anotar la leyenda ‘Se ignora’.
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20.9 Municipio o alcaldia.

. Registrar el nombre del municipio o alcaldia (para el caso de la Ciudad de México)
correspondiente del lugar donde sucedi6 la defuncién.

. Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuia, 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 sucedié la
defuncion.

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

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

Ejemplos:

Domicilio conocido, la defuncién sucedié dentro de una unidad médica

19. SITIQDONDE SUCEDIO LA DEFUNCION HOSpIta' General de Méx|CO H o Otro o
Secretaria de Salud (X); 1ssSTE (O, SEMAR (O 7 9.1 Nombre de Ia unidad médica H publu;u 10 jugar 12
IMSS BIENESTAR (O, PEMEX () Otra unidad médica publica (O g Se
|M$SOa SEDENA O Unidad médica pnvadaog I D l F l S I S IA IO IO J 3 l 9 l 7) I 3 I H Hogar Oﬂ ignora OQQ
SUGEDIG LA DEFUNGION Calle Dr_Balmis 148
. 20.1 Tipo de wialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext 20.4 Num. Int
Colonia Doctores 10,6,7,2,6]
20.5 Tipo de asentamiento hymang 20.6 Nombre del asentamiento humano . 20.7 ngngp Postal
Cuauhtémoc Cuauhtémoc
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federativa

Domicilio conocido, la defuncién sucedié en el hogar de la (del) falleuda/o

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

i via otro
Secretaria de Salud (O 15SSTE (O seEMaR (O 7 6.1 Nombre de la unidad médica i publica Ono tugar 12
mMss BIENESTAR (O, PEMEX (D5 Ofra unidad médica publica (O Se
mss () 5 SEDENA (O Unidad medica privada O g 1 1| = A — 5 l c l = L_| & Hesar a1 ignora Do
20. DOMICILIO DONDE . .
SUCEDIO LA DEFUNCION AVPnlda San Juan dp Araqon
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext 20.4 NGm. Int
— San Rafael . »
1 ipo de asentamiento humano | asgntamiento humano odige Postal
Cuauhtemoc uF\temoc Ciudad de México
208 Locali zu - i 2010 Entidad federativa

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

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION : é
Secretaria de Salud (O 15SSTE (D4 semar O 15T Nombre 3515 idad madica vimica C10  aer Oz
IMSS BIENESTAR (O, PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g :

Lol 11 1 1 1 1 | ] ] i HeewOus  ignera Qoo

mss (O 4 sepena O Unidad médica privada () g l ) :
20. DOMICILIO DONDE Se ighora §e Ignora Se ignora

SUCEDIO LA DEFUNCION

20.1 Tipo de vialidad . 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext 20.4 Num. Int
Se ignora Se ignora Lo 11|
20.5 Tipo de asentamiento humano, 20.6 Nombre del asentamiento humano 20.7 Codigo Postal
Se’ignora Se ignora Se ignora

208 L i 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad
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21.FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anotar el dia, mes, afio y hora de ocurrencia
de la defuncion que se esta certificando.

. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la
izquierda si el nUmero 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 nUmero correspondiente a la hora o a los minutos
es de un digito.

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

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

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

. Colocar un so6lo caracter en cada espacio.

Ejemplos:

Fecha y hora conocidas

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION H Vi
] ia

Hospital General de México

Otro
Secretaria de Salud @1 1sssTE O, seMAR (O 7 5.1 Nombre de la unidad madica i publica Ono lugar On2
iMss BIENESTAR (), PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g Se
wss O 5 sepena O Unidad médica privada (O g LIDIFE 1S | S IA_10 - 10 13 19 |7]3 | i Hogar Oy ignera Ose
20. DOMICILIO DONDE 1
SUCEDIO LA DEFUNCION Ca”e _ Dr. Balm]s 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de 1a vialidad 20.3 NGm. Ext 20.4 Num. Int
Colonia Doctores 046 17 12,6
20.5 Tipo de asentamiento humano . 206 NOﬂ'lbl;B del asentamiento humano '\ﬁ 7 Codlgo Postal
Cuauhtémaoc Cuauhtémac Ciudad de
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Enndad 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?
10,510,212,0,2 2 | LA ENFERMEDAD No O SIOy —F»RAFecha | ) | |
Dia . Me o oLEsioNANTESDE  MOLJ2| i de NG Dia  Mes Afo Se ()
176 .4,7 LAMUERTE? sa O 2 : 232 Motvo $iOy N O, ignora Og
z Horas_Minutos 9| seignoaQOg | Gecinugia

Fecha aproximada y hora desconocida

Colonia

Doctores

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México i via owre
Secretaria de Salud Q§1 1sssTE O, seMAR (O 7 A 5.7 Naanbis de I unidad médica i publica Ono lugar Ona
iMSs BIENESTAR (O, PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g . Se
Mss (O 3 SEDENA O Unidad médica privada (O g LD IE ] S., 1S 1A 10 10 |3 |9 |7 13| : oo O ignors Qoo
SUGEDIO LA DEFUNGION Calle Dr. Balmis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext. 20.4 Nam. Int

20.5 Tipo de asentamiento humano

Cuauhtémaoc

20.6 Nombre del asentamiento humano

Cuauhtémac

20.7 qulgo Postal

Ciudad de Mexic

20.8 Localidad

20.9 Municipio o Alcaldia

20.10 Entidad federatlva

21 FECHA Y HORA DE LADEFUNGIGN | 22 (TUVOATENGION ¢ (— | 23 ¢SE REALIZO UNA GIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ;FUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
|9|9|O|2|2|0I2 12 | LA ENFERMEDAD No O SIQq —>2;ifecha | ) |
Dia  _Mes O LESION ANTES DE 2| e i b Dia  Mes Ano Se (7
19191919] 9 LA MUERTE? e 2 i 23.2Motivo siOy N Oy ignora g
=z Horas_Minutos 9| seignoraOg | decirugia




Manual de Llenado del Certificado de Defuncién y de Muerte Fetal

SEED

22.;TUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA ENFERMEDAD O LESION ANTES DE
LA MUERTE? Marque con una “X” la opcién Si cuando se le haya dado atencién
médica a la persona con referencia a los hechos que condujeron a la defuncion.

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

Ejemplos:

Tuvo atencién médica

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México

E Via

Otro
Secretaria de Salud (), 18sSTE O, seMAR O 791 Nombre de Ia unidad médica i publica Ono lugar O
IMSS BIENESTAR (O, PEMEX (0)g Otra unidad médica publica () g Se
H
MSS (). SEDENA (DL Unidad medica prvada (I, LD |F | S IS A 10 10 13 |9 J7) 13 ] | #eewOn oo Ose
SUGEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 143
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext. 20.4 Nam. Int
Colonia Doctores L0647 42,6
20.5 Tipo de asentam&nto hum?’]no . C N‘Buhj?]mbr,e del asentamiento humano C d d d ,\/T 7 Codlgo Postal
uauhtémoc uauhtémoc ludaa ae
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Ermdad federatlva
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22 ;TUVOATENCION ® 23. ;SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ;FUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
\ODI S| QMI 212 OI2 12 | LA ENFERMEDAD N O, SiQy —f>23aFecha | ) ) ||
ia r~ O LESION ANTES DE No () ; Dia  Mes Ao si No Se O
11614 2 LA MUERTE? e O, . lgno?rao i 23.2Motivo Oy NeO; ignora g
=z Horas_Minutos g ! decirugia

Se desconoce o se ignora si tuvo atencion médica

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México

i Via

oo
Secretaria de Salud Q§1 1sssTE (O 4 seMAR O, 19,1 Nombre de Ia unidad médica i publica Ono lugar Or
iMSs BIENESTAR (O, PEMEX () Otra unidad médica publica () g Se
wmss (O SEDENA (O Unidad médica privada (O o { D | = | S\. | S |A |O |O : \3 | 9 | _{'3) | 3 J i Hogar Q11 ignora Ogso
SUGEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 203 NGm. Ext.  20.4 Num. Int
Colonia Doctores 01617 12,6
20.5 Tipo de asentamiento humEno C 206 NF]mb"E del asentamiento humano C d d d ,\/T 7 Codlgo Postal
Cuauhtémaoc uauhtémoc iudad de Miexic
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad iederatlva
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22 (;TUVOATENCION o~ [ 23. (SE REALIZG UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ;FUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
\9DI 9] [')“I 212 OI2 12 | LA ENFERMEDAD N O, SiQy —f>23aFecha | ) ) ||
ia es O LESION ANTES DE N : : & Se
9199 9 LA MUERTE? e s“ O, o | 232Motvo Dia ~Mes Afo siOy N Oy ignora Og
z Horas_Minutos eignoral_Jg ! de cirugia

23.

¢SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? Marque con una

“X” la opcién Si cuando haya sido efectuada una cirugia en las Ultimas 4 semanas.

. En caso de no contar con esta informacién, marcar la opcion “Se ignora”
. En caso de haber tenido una cirugia en las Ultimas 4 semanas, marcar la opcion “SI” y

conteste las preguntas 23.1y 23.2.

. En caso de no haber tenido una cirugia en las Ultimas 4 semanas o ignorar haber tenido
una cirugia en las Ultimas 4 semanas, marcar la opcién “NO” o “Se ignara”
respectivamente y dejar en blanco las preguntas 23.1y 23.2.
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23.1 Fecha de la cirugia.

23.2 Motivo de cirugia

)

La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la
izquierda si el nUmero 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, ...,
Colocar un sélo caracter en cada espacio.

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

. No se deben usar abreviaturas.
. Ejemplo: Apendicitis, colecistectomia, mastectomia, quemadura, arritmia, entre otros.

Ejemplos:

diagnostica, de tratamiento o estética.

Se ha efectuada una cirugia en las uUltimas 4 semanas

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México

Secretaria de Salud (), 188STE O, SEMAR O 7 79 1 Nombre de la unidad médica WDI'GH O luq:f Osz
iMSs BIENESTAR (O, PEMEX () Otra unidad médica publica () g Se
mss (O, SEDENA O Unidad médica privada (O g LD IFE IS ] S 1A 10 |0 |3 |9 | Z) 13 | e On  ignora Ose
SUCEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 148
201 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext 20.4 Nam. Int
Colonia Doctores 016 ,7,2,6
20.5 Tipo de asentamiento humano . 206 Nomh(,s del asentamiento humano . '\ZX 7 Codigo Postal
Cuauhtémaoc Cuauhtémac 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 & 23. .SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ;FUE DEFUNCION
045101212/0212)" | ety o5} #& —Hrzuge (20101112,0,2,2) | "™
ia es O LESION ANTES DE No O H Se
. Se 2 Si O No O O
116 nﬂ'm,%s LAMUERTE? 0880, | sogemnO, | 22MA®  “Apendicitis ' ¥ A .

No se ha efectuada una cirugia en las ultimas 4 semanas

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretaria de Salud (3, 1SSTE O,
IMSS BIENESTAR (05 PEMEX ()5 Otra unidad médica publica (O g

mss O 5 sepENA Og

Hospital G ral de Méxic

20. DOMICILIO DONDE
SUCEDIO LA DEFUNCION

i Via Otro
SEMAR O 19.1 Nombre de la unidad meédica i publica Oro lugar Oz
Se
H
Unidad médica privada O LD_LF_LS_LSJ_A_LO_LO_L?:_L9_L7S}_L3_| ogar Q11 ignora oo
Calle Dr. Balmis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext. 20.4 Nam. Int.

Coloni

Dactiores

20.5 Tipo de asentamiento humano

JDBLocg@a

20.6 Nombre del asentamiento humano

Cuauhtémoc Ciudad
—20.9 Municipio & Alcaldia

Zg 7 %odlgo gosta

de México

20.10 Entidad federativa

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22, ; TUVO ATENCION
MEDICA DURANTE
LA ENFERMEDAD

O LESION ANTES DE
LA MUERTE?

‘ 81
No 2
Se

ignora Og

Horas Minutos

23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS?
5'01_*‘) 231Fach:||||l||||

de cirugia

nNo 30, Dia  Mes Ao
23.2 Motivo

Se ignora Og ! de cirugia

24. ; FUE DEFUNCION
ACCIDENTAL O VIOLENTA?

Si (D1 No 02 tgn%?a Og
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24.
aviso a la autoridad civil.

iFue defuncion accidental o violenta? Si la muerte fue accidental o violenta, de

. Marque con una “X” la opcién Si cuando haya sido una defuncién accidental o violenta.

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

Ejemplos:

Es una defuncion accidental o violenta

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México

Secretaria de Salud (R, 1ssSTE (O, seMAR O, 5.7 Nombre de Ia unidad médica pubma Ono Iug:r Or

iMSs BIENESTAR (O, PEMEX () Otra unidad médica publica () g e
WSS O, SEDENA (9, Unidad mecica pivada (g IDIF 1SS A 10 (0 43 19 |7,|3 | i Hoowr Or  gnora Ooe

SUCEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nom. Ext 20.4 Nam. Int
Colonia Doctores 016 17 1216
20.5 Tipo de asentamiento humano . 206 NO"\b(,B del asentamiento humano '\ﬁ 7 Codigo Postal
—seuauhtémoc Cuauhtémaoc Ciudad de Mexico
Locali

20.9 Municipio o Alcaldia

20.10 Entidad federativa

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22, ;TUVO ATENCION si & 23. iSE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ;FUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
IOI5|OI2|2IOI2 12 LA ENFERMEDAD e si(Yy —» 231 Fecha 20 0 1‘2 02 2
Dia Mes. O LESION ANTES DE 2| no O : e Q§ . Se ()
614 2 LA MUERTE? s O 2 | 23.2 Motive A end|C|t|s si(Ay No D, ignora Og
z Horas Minutos 9| Seignora OB : _ decirugia p

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

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION

Hospital General de México

Secretaria de Salud O1 1sssTE (O 4 seMAR O, 5.7 Nombre de Ia unidad médica pubma Ono Iug:r Or
IMSS BIENESTAR (), PEMEX (04 Otra unidad médica pablica Os i e
MSSOY.. SEENA (o, Unidad médcaprvadn 0y |LDLE_IS IS 1A 10 10 |3 |9 |7,|3 | i oo O ignom Ose
e Calle _ Dr. Balmis 148 |
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext. 20.4 Nam. Int.
Colonia Doctores 0,617,126
20.5 Tipo de asentamiento humano . 206 Nombt'u del asentamiento humano '\ﬁ 7 Codigo Postal
Cuauhtémoc Cuauhtémaoc Ciudad de Mexico
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federativa
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 22. ;s TUVO ATENCION si & 23. SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ;FUE DEFUNCION
ICA DU 1 ACCIDENTAI NTA?
1015101212,01212] | iXENcerueons: (5. | SGh — >3k | 2010111210122 Rl
14,2 Slimonmesoe £O2| no0, oo he e A | O, MO, e
F Horas_Minutos Wmos seignora(Dg ! ﬁing':m ApendICItIS

25. Tipo de Defuncion. No omita la respuesta. La opcién seleccionada denota una
presuncion, no una afirmaciéon. Marque con una “X” la opcion del tipo de defuncion

que haya sido.

Ejemplos:

Tipo de defuncién accidental

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hos ital Genera' de Méx|co
Secretaria de Salud Qﬁ, 1sSSTE O 4 seMAR O 7 P 70,7 Nombre de la unidad médica :t!l:lica Ono 3gar Onz
IMSS BIENESTAR 02 PEMEX OS Otra unidad médica publica OS
mzs O smpea Oy UnoaimincapiassOo  GRIRTSUNEIP 10 10 _13_[9 | 4L "W On  gre O
. 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 L0146 4712 16 |
20.5 Tipo de asentamiento humano N del aser '\}r 7 Codlgo Postal
Cuauhtémoc Cuauhtemos Ciudad de Mexico
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federativa
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION fdzegg\vguﬁ#%m si Q1 23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? f\‘célf)uEEN‘?EE%NWCIOOLNENTA?
]0I51012|21012 12 LAENFERMEDAD () si (% — > 257 20 01112101212
o 1Meé 4 2 &L:ﬁlé‘):ér;res o Oz No O, : 23.2 Motivo TN ahe si(Rq MO, ionora Og
P Horas_Minutos ignora\Jg | se ignora Og de cirugia Ap endicitis
§ 25. TIPO DE DEFUNCION Os (o8 Agresion (O, Lesiones ig: i N Intervencion legal (g se ignora (g
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Se desconoce o se ignora el tipo de defuncién

18- 81TI0 DONOE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México via oo
Secretaria de Salud @1 ISSSTE Od seMAR O 7 19.1 Nombre de la unidad médica i publica ~10  ugar 12
IMSS BIENESTAR O PEMEX Otra unidad médica publica O E Se
— s S, LDLF IS IS JA 0 10 |3 |9 |7 |3 ) | HowOy fhoaOso
3 SEDENA OS oac.acion privace. 9 19.2 Clave Unica de Es(aqmmgumg_&WS) H
20. DOMICILIO DONDE
SUCEDIO LA DEFUNCION Calle Dr. Balmis 1438
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext 20.4 Num. Int
Colonia Doctores 06 (7 12 16 |
20.5 Tipo de asentamiento humano . 206 Nomb[e del asentamiento humano ,\)r 7 Codlgo Postal
Cuauhtémac Cuauhtémac Ciudad de Mexico
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federativa
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| | aenrermeonn o) | SIG —> 231 feche 1 210001212,01212 |
Dia Me Afio OLESIONANTESDE " °\J2 [ O ; e cirugia o
116,4,2 LA MUERTE? wss O 2 [ 2sameive A dicit $iO; N O, ignora o

z Horas_Minutos < 9| seignoraQg i  de cirugia P e ndiciti S
‘8 25. TIPO DE DEFUNCION Er (@) A O, Agresion (O, Lesiones autoinfligidas intencionalmente () Intervencion legal (g se ignora (g
=

26.CAUSAS DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el
intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la 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 patoldgico que produjo
directamente la muerte; si la causa mencionada en dicho inciso se debié a una causa
antecedente, asiente esta en el inciso (b), si esta 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), (¢) 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, sin necesidad de causas previas

Parte Il. 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
Partel (a,b,cod).

Es muy importante que:

e Verifique la ocurrencia de la muerte.

e Registre cada causa de defuncién 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 Enlas defunciones por tumores especifique su tipo histolégico, comportamiento
y sitio anatémico.
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Ejemplos:

DE LA DEFUNCION

27

27.

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México Via (~ = O
Secretaria de Salud () ; 1ssSTE (O, seMAR )7 70,7 Nombre de la unidad médica publica ~10  lugar 12

IMSSBIENESTARO2 F‘EME)(C)5 Otvaumdadmodlcapubhcaos ID IF ]S IS IA lO IO 13 19 17 13 I
i )

mss (O 5 SEDENA OB Unidad médica privada () o Hogar O 44 mnora O

19.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES
RO RS on Calle S R

20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext 20.4 Num. Int
Colonia Doctores L0617 42 16 |
20.5 Tipo de asentamiento humano 20.6 Nombre del asentamiento humano M 7 Codngo Postal
Cuauhtémoc Cuauhtemoc Ciudad de
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Enudnd lederahva
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION azeémvguﬁgfm:sléu si Q‘l 23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ;FUE DEFUN&?N
ICA ACCIDENTAL O LENTA?
IODI5|012121012 12 ] LAENFERMEDAD o (), siQRly —> 251 Facha L210I0|1|2|0|2 12 |
ia U : Se
6,4 ZA LA MUERTE? 520 No O, i 232 Motivo A en d cit S si(®y N O, ignora Op
Horas Minutos 9| Seignora OQ de cirugia p iciti
25. TIPO DE DEFUNCION Oq A é, Agresion O, Lesiones autoinfligi Os Intervencion legal (g se ignora (g

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
1 el inicio de la enfermedad

; ¥ la defuncion. Cédigo CIE

:::oTrtEella enfermedad o condicion ) Ebgga(do de Comaa ; . ora | |
e Del a (o como consecuencia de H
onlinea 2 »_Encefalopatia uremica i _ 3dias | 1
Reporte la cadena de afecciones Debido a (0 como consecuencia de) H
o fventos en debido oden weca 4 o INSUficiencia renal crénica terminal i 7 meses L |
en la ultima linea utilizada. Debido a (o como consecuencia de) ' o
o_Hipoplasiarenalconaénita i _15anos J| |
[ = < sowsil W SV T A
que n ala parte |, | ]
pero que su P"”"C“’ contribuy6 a la defuncion. (el intervalo de tiempo puede incluirse d és del estado

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

e Sise contesta afirmativamente, contestar las preguntas 27.1.

1 ¢Los Hallazgos se utilizaron en la certificacion? Marque con una “X” la opcién
Si cuando los Hallazgos se utilizaron en la certificacion.
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Ejemplos:

Se practic6 necropsia

DE LA DEFUNCION

DIO LA DEFUNCION
4 1sssTEQ,

19. SITIO DONDE SUC
Secretaria de Salud

mss O 5 SEDENA Oy

IMsS BIENESTAR (O, PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g

Hospital General de México

20. DOMICILIO DONDE
SUCEDIO LA DEFUNCION

Colonia

SEMAR O 7 16.1 Nombre de Ia unidad médica : pubIn= O & Iug-r Onz
Unidad médica privada (O g DIE IS IS- IA_|0 ‘ |‘0 13_19 |71 13 | Hoos Or1  gnora oo
Calle Dr. Balmis 148
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 203 Nam. Ext. 204 Nam. Int.
Doctores 06 (7426

20.5 Tipo de asentamiento humano

20.6 Nombre del asentamiento humano

Ciudad de M&xics >

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION

Cuauhtemoc Cuauhtemoc
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Enlldad fedsr:lrvn

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

24. ( FUE DEFUNCION

uéé,'ruvo ATENCION &,
MEDICA DURANTE ACCIDENTAL O VIOLENTA?
0,510,212,02 ,2 | LA ENFERMEDAD NDO si (%4 _'"23““*“‘ |2|O|O|1|2|0|2 12 |
Dia _Me; Afio © LESION ANTES DE 2 v O : fo Se (™
L6 14,2] LAMUERTE? oo Oy 200 BaMawo  Rpoehdicitis 5y Mo O; igroia Og
Horas Minutos Se ignora g ! —&
25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad () 4 Accidente (O, Agresion (O, Lesi infligidas inter [@N Intervencion legal (g Se ignora OB
26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modas de morir - sjemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) ; Intervalo aproximado entre
cl n:’ue?u‘;imanfem lad
PARTE | g -
Reporte la enfermedad o condicién  a Estado de coma 1.hara
causante directamente de defuncion  Debido a (o como consecuencia de)
enlinea a) »_Encefalopatia uremica 3 dias
Reporte la cadena de afecciones Debido a (o como consecuencia de)
& fvenios en debido orden weica 4 o IISUTICiENCiA renal cromcatermlnal i _7 meses
en la ultima linea utilizada. Debido a (o como consecuencia de) H -
b : i 15 aios
PARTE Il . Otras condiciones o estad l6gi
i que no per ala parte |, y |
pero que su presencia contribuyé 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 CIE_
NECRORSIA? 4 28.1 Especifique si la muerte ocurrid durante: | 28.2 ;Las causas anotadas  5i ()7 | PRESENTO MUERTE e DErONCION
8104 No Oy ignse Oo | gl embarazo O, A3diasailmeses —~ ! g NoO)
_____________ después d a | el embarazo, o O3 siOy Nz
..... rto o aborto 1 parto o puerperio?
27.1 ¢Los hallazgos se El parto 02 pa aliindalaieieield & 92 T~ "~ T T T .27 77 301 CODIGO ADICIONAL
utilizaron en la certificacion? m;:::‘:t‘::;;“#r::::: : 28.3 ;Las “u:\.;r:bn::g:! Si O.‘ 20.1 ¢Fue Si O1
si (O Ne (0, Et puerperio (O3 *eios a 1a defuncien s ! Pparto o puerperio?  Ne D2 SS';?“,’:I.:’:’{ No (O L 1 1 |

Se desconoce o se ignora el tipo de defuncién

DE LA DEFUNCION

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION Hospital General de México o e
Secretaria de Salud 01 188STE O SEMAR O 7 0.1 Nombre de Ia unidad médica Pub"tﬂ 10 luulr 12
IMss BIENESTAR (O,  PEMEX (O Otra unidad médica publica (O g
wss O, seoenn (o, Unaamicienpvacn (g Lo IS IS 1A 0 10 13 |9 |7 |3 | | HowOu ignora Ose
Z e Calle _ PG TE) _
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext. 20.4 Num. Int.
Colonia Doctores 1046 17 12 16 |
20.5 Tipo de asentamiento humano 20.6 Nombre del asentamiento humano g Cédlgo Postal
g Méx
Cuauhtémoc __ Cuauhtemoc Ciudad de
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Ermdad fodaraw:
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION uE's_Tuvo ATENCION si ®1 23. (SE REAIJZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ; FUE DEFUNCION
|OD!5 |OM| 2 | 2 L OA,I‘Z l2 J &Emg%E NDOZ si Q.‘ l 23 1 Foeha 2 O O 1 2 O 2 2 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
ia e o H ‘_I_l_l_l_l_l_la ~ Se
I—l—l—l—ll é 4,2 . '9“0'" ] :ﬂ.?z Oy . ZSZMOWD l pend|clt|s si(®y MO, nare g
Horas_Minutos © lgnoralJe !
25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad (),  Accidente (0,  Agresion (O, Lesi infligidas inter Os Intervencién legal (O se ignora O

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
1 el inicio de la enfermedad

i y la defuncion

;:mlh.nmwadomm a) Estado de coma i _1.hora
causante directamente de defuncién Debido a (o como consecuencia da] E
en linea a) w_Encefalopatia uremica i _ 3dias
Reporte la cadena de afecciones Debido a (o como consecuencia de) E
erapiees ot mcaueabesca < o JNSUTICIENcia renal cronica terminal i 7 meses
en la ultima linea utiliza y U a (o como consecuencia de 0 —

o Hipoplasiarenalcongénita. . i _15afios

PARTE Il . Otras condiciones o estad 6
i que no per ala parte |,
pero que su presencia contribuyd a la defuncisn (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 ,Las causas anotadas  Si () ::gﬁﬂ%x_:’sms OE DEFUIﬁA
Si Ol No 02 ignggn @Q El emberazo o 43 dias a 11 meses. @) H
| 1 después del (4 | el embarazo, No Oz siOr N
------------------ parto o aborto 1 parto o puerperio? SeeTEE=T—=—======-
27 1 ¢Los halla Elparto O, il o i Znia it
Utlizaron en Ia certifcacion? icmstuvo smbamzada | 283 ¢lascausas anotadas 8Dy [ 20.17Fue  SiOy
erpe complicaron razo,
siOy N O, El puerperio (O3 20 L% detuncien. s i parto o puerperio? Ne O g ST I N
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28.SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS. Siempre
responder a las preguntas respecto al embarazo.

28.1 Sila muerte ocurrié durante: embarazo, parto, puerperio, de 43 dias a 11 meses

después del parto o aborto.

21.2y21.3

Si se contesta afirmativamente de las opciones 1 a la 4, contestar las preguntas

Si se selecciona la opcién 5, no contestar las preguntas 21.2y 21.3

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

de la pregunta 21.1

21.3 Las causas anotadas complicaron el embarazo, parto o puerperio

de la pregunta 21.1

Ejemplos:

La mujer no estuvo embarazada

Responder esta pregunta si se contesta afirmativamente de las opciones 1 ala 4

Responder esta pregunta si se contesta afirmativamente de las opciones 1 ala 4

19. SITIO DONDE SUCEDIG LA DEFUNCION Hospltal General de México via |~ = Ow
Secretaria de Salud () 18SSTE O, sEMAR O 5.1 Nombre de Ia unidad meédica publica ~~10 jugar 12
IMSS BIENESTAR (O, PEMEX Otra unidad médica pablica
2 PMEX Qg OrmundsameacariieeQs D IF SIS A 0 0 13 19 17 18| | WowOy SeenOss
mss (O, seDENA (O Unidad médica privada () 11 ignora
3 6 9 19.2 Clave Unica de Estable [ 25 de Salud (CLUES)
20. DOMICILIO DONDE Dr. Balmis
SUCEDIO LA DEFUNCION Calle 148 _
20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext. 20.4 Nam. Int
Colonia Doctores L0617 42 ,6 ]
20.5 Tipo de asentamiento humano . 206 Nomb,re del asentamiento humano . '\2/r 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 22, ; TUVO ATENCION si ® 23. ¢ SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. ; FUE DEFUNCION
‘O J5 |O | 2 | 2 L O |2 12 | Egﬁéﬁ:’;ﬁ:LE 1 si ®1 i% 231 Fecha 2 O O l 2 O 2 2 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
- No O H de cirugia L l .I_l_l. | | l
Dia Me: Afio O LESION ANTES DE 2| no O Sia Vos o .  Se ®)
1 é 4,2 LA MUERTE? o) 2 i 23.2 Motive Apendicitis i)y No O, ignora Og
5 Horas Minutos 9| Seignora Oa ! de cirugia p
g 25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad (D4 Accidente O.‘ Agresion Oz Lesiones autoinfligidas intencionalmente OS Intervencion legal OS Se ignora OB
Z | 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
w H :Ilglicts?uﬁlgﬂanfemedad i
S | PARTEI : Cédigo CIE
g Reporte la enfermedad o condicion a EStad 0 d € coma Y H— l ora | ‘
B r.al.;;anle directamente de defunciéon Debido a (o como consecuencia de) R H
e linea &) w_ENncefalopatia uremica 3 dias \ |
Reporte la cadena de afecciones Debido a (o como consecuencia de) L i
oaventos endebidoorden . J . Insuficiencia renal crénica terminal 4 7 meses { |
en la dltima linea utilizada, Debido a (o como consecuencia de) 15 ~
o _Hipoplasia renal congénita anos { |
PARTE Il . Otras dici o estad 16
significativos que no pertenecen a la parte |, \ |
pero que su presencia contribuyé a la defuncion (el intervalo de tiempo puede incluirse después del estado patolégico)
27. :SE PRACTICO 28. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS 29. ;LA (EL) FALLECIDA/O wc:
NECRORSIA? S (O, | 251 Especiiaus sila musrie coumid durante: | 282 ¢Las causas anolades S O Ao MUERTE 30 CALSA BASICA
s &1 No Oz ignora 9 | El embarazo O 43 dias a 11 meses O H
v 1 después del 4 | proplas del embarazo, No (O siO)y N
------------------ &1 parto O, parto o aborto 1+ _pario o puerperio? ! ? S N R —
27.1 ¢Los hallazgos se parto et vl e I A T
I.Ill||Za"fDl’l enla cagrct'lﬁcacién? ) eﬁﬁ::hl{::‘gg‘iﬁ:?sg: E 28.3 sLas Gau:i,:";m:::ggs st 20.1 4 Fue siOy 30.1 CODIGO ADICIONAL
si(D, No % El puerperio (O3 previos a la defuncion %5 E parto o puerperio? N (Da Eg‘;?gg,’.f:; No (O ?I—J__l_,




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

La mujer estuvo embarazada

19. SITIO DONDE SUC) DIO LA DEFUNCION Hospital General de México Vi e
Secretaria de Salud () 158STE (4 semAR O 5 5.7 Nombre de Ta unidad médica publica 10 lugar 12
IMSS BIENESTAR (O, PEMEX ()5 Otra unidad médica piblica (O g Se
mss (O SEDENA () Unidad médica privada (O g 1D Fm 1S | S 1A _|O I.O 13_19_| 7] 13 | Hogar Q11 ignora Qoo
20. DOMICILIO DONDE
SUCEDIO LA DEFUNCION Calle - Dr. Ba mIS 148 i
. 20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Nam. Ext. 20.4 Nam. Int.
Colonia Doctores 06 (7 12 16 |
20.5 Tipo de asentamiento humano . 20.6 Nombre del asentamiento humano '\/f 7 delgo Postal
Cuauhtémoc Cuauhtémaoc Ciudad de Mexico
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federativa
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION fnzssl:livguﬁxfébﬂ si @ . 23. ;SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? :::él’;%i?f:g“\ﬁg}m.&?
10,5104212,02 )2 | LAENFERMEDAD oy | SRy ——> 331 Fecha 1201012121012 12 |
Dia lMeé 4 2Aﬂo O LESION ANTES DE A 2 No Oz H si ® No O  Se O
o i
- =10 1 12 LA MUERTE? ignora OB Seignora Og 52 g-lﬁglt:zo Ap en d ic | t | S 1 2 ignora -]
% 25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad O‘ Accidente 01 Agresion 02 Lesiones autoinfligidas intencionalmente OS Intervencién legal OE Se ignora OQ
é 26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) i Intervalo aproximado entre
8 ;58 Getunaign oo Codigo GIE
j ;‘::Jrillaaniarmadannwnwm a EStadO de coma — E — l.hOl’a_ ‘ ‘
causante dir mente de ncion i a (o como consecuencia de H
B i te directa te de defunciol Debido a ( de) : >
enlinea a) w_ENncefalopatia uremica i 3dias \ |
Reporte la cadena de afecciones [ Debido a (o como consecuencia de) . :
2. pventos en debido orden weica 4 o INSUTiCiencia renal crénica terminal i 7 meses \ |
en la dltima linea utilizada. Debido a (o como consecuencia de) o H ~
L, Hipoplasia renal ; _15aflos QN |

PARTE Il . Otras ici o estad
SOcalla e v peraraien a e et | \ |
pero que su presencia contribuyo 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 G‘ﬁ!ﬂA
NECROPSIA? 28.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: | 282 ,Las causas anotadas  Si () E:giiﬂ% m_:JERTE 3062‘:;2‘:1 :cfﬁlﬁA
Si Gy No Oy ignoa O9 | Bl embarazo (O, ~ 43diasa 11 meses (—~ ! %
1 después del 4 ) del embarazo, No (N2 si(Oy No(O2
""""""""""" Elpam@ parto o aborto 1 _parto o puerperio? L
271 jlos hallazgosse |  Hpaolpgo =~~~ [ToTTTTTmTTmmsmTs" . A=
ullllza"ron en la :ugrct'lﬁcac&bn? 2 NoI osl;ﬁgc em?'armda | 283 .las causrs a!r;ot;ldas Si 1 20.1 ¢Fue Si O1 30.1 CODIGO ADICIONAL
en los ultimos meses ' complicaron el embarazo,
siQ), no (X, El puerperio O *LR 00T detuncion Os | S2malicaren e en No (O s No (D L1 1 1 |

29. ;LA (EL) FALLECIDO PRESENTO MUERTE ENCEFALICA? Marque con una “X” la
opcion Si cuando haya presento muerte encefalica.

e Sise contesta afirmativamente, contestar las preguntas 29.1.

29.1 ;Fue donadora/or de organos? Marque con una “X” la opcién Si cuando la (el)
fallecida/o haya donado sus 6rganos.

e Sise desconoce o se ignara marca con una “X” la opcién No
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Ejemplos:

Tuvo muerte encefalica

19.SITIODONDEslgDIO LA DEFUNCION Hospital General de México

3 1 Via
Secretaria de Salud ()  185STE (O SEMAR ()7 161 Nombre de Ia unidad médica i publica Ow Iugar Oz

IMSS BIENESTAR 02 PEMEX OS Otra unidad médica publlcaos | D | F | S |S {A |0 |O |3 |9 | 7 J 3 |

Hogar (44 Se Ogg
imMss (O 5 SEDENA O Unidad médica privada (O g ignora

Mﬂﬁwmuﬁss H
B e o Calle Dr. Balmis 148

20.1 Tipo de vialidad 20.2 Nombre de la vialidad 20.3 Num. Ext. 20.4 Nam. Int.
Colonia Doctores 106 (74216
20.5 Tipo de asenlamlentc humF]no C 206 Nﬁmbra del asentamiento humano C| u d ad d e '\/r 7 Codlgn Postal
Cuauhtémoc uauntemoc
20.8 Localidad 20.9 Municipio o Alcaldia 20.10 Ermdad fadarallva
21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION ZZ'E(,TUVD ATENCION si ® 23. .SE REALIZO UNA CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS? 24. JFUE DEFUNCION
MEDICA DURANTE 1 ACCIDENTAL O VIOLENTA?
0,510,212,02 2| e s No O si (%, —> 231 Fecha |2|0|0|1|2|0|2 2|
Dia Maé Afio O LESION ANTES DE ™S i NS o {0, N . Se (™
1 4 2 LA MUERTE? ; ngr'a O ~2 i 23.2 Motivo A en d ic ItIS 14801 DOZ ignora g
= Horas Minutos @ 9| seignora Og H de cirugia p
‘g 25. TIPO DE DEFUNCION Enfermedad ®4 Accidente O1 Agresion Oz Lesiones autoinfligidas intencionalmente C)3 Intervencién legal C)5 Se ignora Og
=z
E 26. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anole una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) ; Intervalo aproximado entre
a | S SR e omeced Codigo GIE
S | PARTEI go
S | Reporte la enfermedad o condicion  a) Estado de coma B 4 E _lbora ‘ |
w vente de d 1 Debido a (o como consecuencia de) : .
enlinsn a} w_Encefalopatia urémica i “3dias \ |
Reporte |la cadena de afecciones Debido a (o como consecuencia de)
o evenios en debido orden . J o INsuficiencia renal crénica terminal i 7 meses \ |
en la ultima linea utilizada. Debido a (o como consecuencia de) L H 15 afl
«_Hipoplasia renal congénita ; anos \ |

PARTE Il . Otras diciones o estad: i
significativos que no pertenecen a la parte 1, ‘ |

pero que su presencia contribuyd a la defuncion. (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 muA
NECROPSIA? A 28.1 Especifique si la muerte ocurrié durante: | 282 ,Las causas anotadas  Si (), E:(E:EERI%:‘,'?"ERTE :ub(E:‘T)LésFAUSc%:A
Sy Ne Oy ignoma O9 | Erembarazo (), 43¢iasa 11 meses — ! fueron complicaciones.
__________________ 1 después del 4 lel embarazo, No (D2 si (E‘ N°O2
€l parto (O parto o aborto | _parioopuerperio? 4 T I Nt N L1 1 |
27 .1 Los hallazgos se
utll\zaf-mn enla csniﬁuaclén? 2 Nn: gsu;;m em::rrazada | 28.3 ,Las causas anoladas si 01 20.1 9 Fue si 01 30.1 CODIGO ADICIONAL
en los Gltimos 11 meses ' complicaron el embarazo, e
Si O1 No &2 El puerperio jprevios a la defuncién | parto o puerperio? No Oz E:';fgf;f,g No ®2

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

30.1 Coadigo adicional. Este espacio es para uso exclusivo de personal codificador,
favor de dejarlo en blanco
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MUERTES ACCIDENTALES O VIOLENTAS

Sila 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 defuncién no fue accidental o violenta este apartado no se debe responder.
SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE
31. ;Ocurrié en el desempeiio de su trabajo?, Seleccionar la opcion Si, No o ‘Se

ignora’.

Ejemplo
Ocurrié en el desempeiio de su trabajo

31. ;OCURRIO EN EL } 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera Granja— T 33. LA DEFUNGION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU i (ACCIDENTAL O VIOLENTA) sy lyia publica) 74 (rancho o parcela) 7 i MINISTERIO PUBLICO GON EL AGTA NUMERO:
TRABAJO? i Escuela u 'ea comercial :
e H “‘;‘V'ﬁ”:a Pa:"":':h’ Ou oficina publica Oz Ao de Zervlc\o 5 Otro Oa '
i : ivienda colectiva trial H
S | 5 R1 MOz 0o Oo | (asle, crianaio.ate) O1_ Areadeporiva O e, iabrcmu sy, o S 08 0 e

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

31. ;OCURRIO EN EL | 32.LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle dpiiitaca o] Grama (™ ! 33. LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) . Pub“ra? 4 (rancho o parcela) /7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? i ea comercia :
. { Vivndapanicur Oy pS3008% O, o de servcio Os oo Oy |
i H ivienda colectiva trial i H
3 G041 Ne O, tgnuraOQ ! (asilo, orfanato, etc ) O4  Area deportiva Os (taller, fabrica u obra) (6 Seignora (g +

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

e Especifique el lugar donde ocurrié la lesién o agresion, este puede ser diferente al
lugar donde ocurri6 la defuncion.

Ejemplo
Lugar donde ocurri6 la lesion

31. ;OCURRIO EN EL T 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera 55 Granja—~ | 33. LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) Al (via F“bl'fa‘) 4  (rancho o parcela) 7 1 MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? H Escuela u '8a comercia '
. : \\af'wlen:a pa:“lc:lar Oe oficing pabich O, Ao de Zemc‘o 5 ote Oy
i : ivienda colectiva trial H
S | R MOz gnonOs | (ante; srianaie ste) 1 Areadeportiva O aer, fabrchuiooid, 6. SO 00 0 e

Se desconoce o se ignora el Lugar donde ocurri6 la lesion

31. §OCURRIO EN EL ‘ 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera O O T 33 LADEFLINCIDN FUE REGISTRADA EN EL
4 (rancho o parcel 7
=

DESEMPENO DE SU i (ACCIDENTAL O VIOLENTA) A (via Pi-lb‘lﬁal) ! MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? H ‘ea comercial H
Vivienda particular OU oﬁclna puhl\ca OZ B de sesvicio 5 Otro OS H

" Se H Vivienda colectiva A o i
S N H rea industrial H
'wﬂ P02 ignoraOs | (asilo, orfanato, etc) (1 Area deportiva (O (talier, fabrica u obra). e seignora [0 |
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33. Ladefuncion fue registrada en el Ministerio Publico con el acta numero.

e Anotar el niUmero de acta donde fue inscrita la defuncidén ante el Ministerio
Publico.
e Sise desconoce o se ignara coloque la leyenda “Se ignora”

Ejemplo
Acta nUmero

[ =1 ¢{OCURRIO EN EL i 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera @5 Granja(—y_ i 33.LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) P publ-fa‘) 4 (rancho o parcela) 7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? i Vivienda particular (), Escuela u o de senicic oo Dy |

H 0 oficina publica Oz o de servicio 5 8
Se : Vivienda colectiva . ) A dustrial H
£ | %R0 Oz 0o Os | sl sranai, ete) O Areadeportve Oy e e oo, o s, | MH5UI2CD00753062F

Se desconoce o se ignora

31. ;OCURRIO EN EL | 32.LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle dpiiitaca o] Grama (™ ! 33.LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) . Pub“ra? 4 (rancho o parcela) /7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? i : i Escuela u ea comercia : .

< Se o, | \na ey 20 cnet3Bh Oa SRR Os e Seignora
Si Qﬂ Ne O, |gnuraOQ ! (asilo, orfanato, etc.) O4  Area deportiva O3 (taller, fabrica u obra) ‘6 Se ignora @29 :

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

e Sila muerte fue por un presunto homicidio, especifique el parentesco que existia
entre el presunto agresor con la (el) fallecida/o (padre, madre, madrastra,
concubina, esposo, etc.).

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

Ejemplo
Relacién que tenia el presunto agresor

31. ;§OCURRIO EN EL i 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera Granja(—y_ ! 33.LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL

DESEMPENO DE SU : (ACCIDENTAL O VIOLENTA) A (via Publlc_a‘) 4 (rancho o parcela) 7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
! . : rea comercial i

TRABAJO? Vivienda particular () nﬁciﬁgc;lgl‘ﬁlr".lz O, "o de servicio Os oo (g i

SR MOz ignora s (ast oriano, s, 1 Areadeportiva O e, faireneioir, 8 senon O, | MHOUIZCDOD753062F
34. RELACION DE LASJEL 1 35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACIéN, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA LESION Investigacion O No puede O
OR 1 determinarse 2

PRESUNTA/O AGRES ! (ACCIDENTAL, VIOLENTA O S| ES INTOXICACION, ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO): pendiente
CON LA (EL) FALLECIDA/O : { S 4

Ninguno

AL O VIOLENTA

Se desconoce o se ignora

31. (OCURRIO EN EL : 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera

T : @) Granja ) ! 33. LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU ! (ACCIDENTAL O VIOLENTA) A (via publlcal) 4 (rancho o parcela) /7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
H ea comercial H
TRABAJO? s i \\’/""e"‘;’ "‘:"‘:‘"" Oo oichpans O, A0.Je servicio Os oo Qg Sei
i e H ivienda colectiva industrial H
E siO; N°®2 lgnoraog i (asilo, orfanato, etc.) O1  Area deportiva Os (taller, fabrica uuosbr:) Oe Se ignora @9 H elgnora
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 \./2
S | CONLA(EL) FALLECIDA/O :
=}
S Se ignora
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35. Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se
produjo la causa externa. Describa brevemente la situacion, circunstancia o
motivos en que se produjo la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio

e Sila muerte esta involucrada en un proceso legal, marque con una “X” la opcién
“investigacion pendiente” o Si se desconoce el origen de las lesiones, marque con
una “X” la opcién “no puede determinarse”.

Ejemplo
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 o carretera oy Granja(— | 33.LA DEFUNGION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU : (ACCIDENTAL O VIOLENTA) A (via Dub\lcal} 4 (rancho o parcela) ~~7 | MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? : : q rea comercial .
. oo | VMenRPSISIO o S O, ot tania Os oo Qg
i . ivienda colectiva A tr H
E SiG0q Ne Oy ignora o ! (asilo, orfanalo, ete) (1 Area deportiva (g (taller, Fabrica u obra). 6 Seignora Og 1
W | 34. RELACION DE LA (DEL] i 35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA LESION  Investigacion @ No puede
O | PRESUNTA/O AGRES! 'OR | (ACCIDENTAL, VIOLENTA O Sl ES INTOXICACION, ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO): pendiente 1 determinarse \./2
S | CONLA(EL) FALLECIDA/O : ., o .
5 Agresion con arma de fuego, durante rifia colectiva
-
<

36. Domicilio donde ocurrio la lesion (accidente o violenta). Anote el domicilio
donde ocurrié la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio.

. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique el nombre de la carretera y el
numero del kilbmetro.

.« En caso de desconocer la informacion correspondiente a cualquier campo de esta
pregunta, escribir la leyenda ‘Se ignora.

. Cuando la lesion sucedi6 fuera de una unidad médica, indicar al informante la

importancia de proporcionar veraz y correctamente el domicilio donde sucedio 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 especificaciéon de los componentes y caracteristicas de la
informacién que constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre
Domicilios Geograficos” (INEGI-DOF 12/XI/2010).

36.1 Tipo de vialidad

. Serefiere 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,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada,
Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.
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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 Num. Exterior

. Serefiere 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.

36.4 NGam. Interior

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

36.5 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, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Regién, 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 al asentamiento humano.
. Ejemplo: Jardines del Lago, Centro, Villas Taurinas, Parque Residencial Coacalco, Alce
Blanco, entre otros

36.7 Codigo Postal

. NUmero que identifica al cédigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente
al lugar donde sucedi6 la lesion.
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. 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 sucedi6 la lesion.
. Ejemplo: Ensenada, Santa Ménica, Villa de Arteaga, entre otros.
. Si se desconoce esta informacién, 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 sucedié la lesion.

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

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

36.10 Entidad Federativa.

. Anotar el nombre de la entidad federativa que corresponde del lugar donde sucedié la
lesion.

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

. Si se desconoce esta informacién, anotar la leyenda ‘Se ignora’.

Ejemplo:
Domicilio conocido 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 Grana(— ! 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? : i " E I rea comercia H
sy, | vemmtcan Qo orcri3iie O Aaias O Qs | MH5UI2CD00753062F
= : i A . rea industri i H
E si ®1 NUOZ |gnc|raOQ : (asilo, orfanato, etc.) O‘\ Area deportiva Oa (taller, fabrica u obr:) Os Se ignora Og :
................................................................................................................................................... ssmssisssasssanzassssnsanssans
4 | 34. RELACIONDELA(DEL) _: 35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LALESION  Investigacion (— No puede (—
© | PRESUNTA/O AGRESORA/OR | (ACCIDENTAL, VIOLENTA O SI ES INTOXICACION, ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO): perdiente \_/1 determinarse \_/2
S | CONLA(EL) FALLECIDAIO ! o o )
o Ninguno Agresion con armade fuego, durante rifia colectiva
=
=
=
36. DOMICILIO DONDE
=z H
& | OCURRIG LA LESION Calle Sur 101-B B
g (ACCIDENTAL O VIOLENTA) 36.1 Tipo de vialidad il 36.2 Nombre de la vialidad 36.3 Num. Ext, 36.4 Num_Int
8 Pueblo Mexicaltzingo L0, 9,09 9
< 36.5 Tipo de asentamiento humanr 36.6 Nombre deII asentamiento humano . 36.7 Codigo Postal
Iztapalapa Iztapalapa Ciudad de Meéxico
368 Localidad 36.9 Municipio o Alcaldia 36.10 Entidad federativa

Domicilio desconocido o se ignora, de la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio
ocurrio6 en la calle

31. § OCURRIO EN EL : 32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION Calle o carretera ® Granja (™) ! 33.LA DEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
DESEMPENO DE SU . (ACCIDENTAL O VIOLENTA) A (via PUb"Cai“ 4 (rancho o parcela) 7 1 MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:
TRABAJO? : i i Escuela u rea comercial :
| visdapaiede O 2500 O, odeeanice Os Qs | MH5UI2CD00753062F
si Q Nuo Se O H Vivienda colectiva O A Area industrial O s O H
1 2 ignora’—~9 : (asilo, orfanalo, etc.) 1 Area deportiva O3 (taller, fabrica u obra) 6 e ignora g i
34. RELACION DE LA (DEL) :r 35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LA LESION Investigacion O No puede O
pendiente 1 determinarse 2

EE%SLPAN(.I-EAI:'?F%fEEEng%OR (ACCIDENTAL, \t'l('JLENTA O S| ES INTOXICACION, ESPECIFIQUE EL AGENTE lT?XICO): )
Agresion con armade fuego, durante rifia colectiva

ACCIDENTAL O VIOLENTA

Ninguno
36. DOMICILIO DONDE I 1
OCURRIO LA LESION Se Ignora Se lgnora
(ACCIDENTAL O VIOLENTA) 36.1 Tipo de vialidad . 36.2 Nombre de la vialidad 36.3 Num. Ext. 36.4 Num. Int
Se ignora Se ignora L
36.5 Tipo de asent_am\ento humano 36.6 Nombre del asentamiento humano 36.7 Caodigo Postal

Se ignora Se ignaora Se ignora

36.8 Localidad 36.9 Municipio 6 Alcaldia 36.10 Entidad federativa
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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 opcién que identifique a la persona que certifica la
defuncion.

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

Ejemplo:
La defuncion fue certificada por un médico
| & [srcenmrcnonron  MIeO, MM O, Rl B DTSR O, 8Os ow O NFEERD Nefrologo

La defuncién fue certificada por un médico pasante

Médicalo Médica/o Otra/o Persona autorizada por Autoridad . *Especifique: |
| 37, CERTIFICADA POR tratante (1 legista (D2 medicasar (O3 I Secrotaria de Salud. 004 e T QOs ot Opg

w
=
=

38.NOMBRE. Anotar con letra de molde el nombre completo de la persona que certifica
la defuncioén, 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.

w Medica/io Médica/o Otralo Persona autorizada por Autoridad . *Espeifique; .

E 37. CERTIFIGADA POR tratante (1 legista . (2 meédicaio* 803 Ia Secretaria de Salua (Ja Civil* Os oo Og edico Nefrélogo
RIS NOMBIRE , 39 SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O | 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
£ | _Carlos Alberto _Andrade Lopez

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

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 defuncion fue certificada por un médico
W | sr.cenmricacaror  MEIEC O, SR Op Rl Ko RTERINENAE Os 8Os ow Os oo Nefrélogo
5 38. NOMBRE ] h 39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O | 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
o Carlos Alberto Andrade Lopez
e Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Nimero de la cédula profesional
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40.FIRMA. La persona que certifica la defuncion debe plasmar su firma en este espacio,
haciendo constar que es el responsable de la informacién contenida en el Certificado
de Defuncién.

. El certificado se considera invalido sin ésta firma.

. Utilizar Gnicamente 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 Defuncién para tener una mejor legibilidad de la firma.

Ejemplo:
firma del certificante

Medicalo Médicalo Otralo 3o/ Persona autorizada por Autoridad . *Especifigue
37. GERTIFICADA FOR tratante (1 legista | (2 médica/o” X3 a Secretaria de Salud (4 Civil* 5 Ot Og

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

=

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

TIFICANTE

41. DOMICILIO Y TELEFONO
Anotar el domicilio completo donde se localiza habitualmente la persona que certifica la
defuncion, asi como el nimero telefénico (fijo o celular) donde se le puede localizar.

. Estainformacion no podra ser ignorada ni omitida.

. En caso de que la defuncién haya ocurrido en una unidad médica y el certificante esté
0 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 Geografico, 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, Callején, Cerrada, Circuito,
Circunvalacion, Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico,
Privada, Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.

41.2 Nombre de la vialidad

Sustantivo propio que identifica a la vialidad, es decir, como se llama la vialidad.
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. 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 Nam. Exterior
Serefiere alos caracteres alfanuméricos y simbolos que identifican uninmueble en una vialidad.

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

41.4 NGm. 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.

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,
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.

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 Cédigo Postal

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

. Ejemplo: 20267, 30487, 06600, entre otros.
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. 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 Juarez, 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
NuUmero telefénico donde se pueda localizar al certificante (fijo o celular).

. El nUmero telefénico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.
. El certificante debe anotar el nimero telefénico, donde puede ser localizado, si la
defuncion ocurri6é dentro de una unidad médica anotar el teléfono de la misma.

Ejemplo:
La defuncién sucedi6 dentro de una unidad médica, por lo que el domicilio del certificante
es el mismo

Médicalo Médica/o Otra/o Persona autorizada por Autoridad
37. CERTIFICADA POR tratante . (1 (@

legista médicalo* (X)3 la Secretaria de Salud 4 Civil* s o Qg ENTco Nefrélogo

41.8 Nombre del asentamiento humano 41.7 Cadigo Postal 41.8 Localidad

Cuauhtémoc Ciudad de México 5514141016171218/9 [42rFechaoe | | |

o o Alcaldia 41.10 Entidad federativa CERTIFICACION Dia___ Mes Afo

w

=

=

< | 38. NOMBRE , 39. S| LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O | 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
& | _Carlos Alberto Andrade Lopez 1234567 =

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

8| Yietrone. Calle Dr_Balmis 148 Colonia

= 41.1 Tipo de vialidad 41.2 Nombre de la vialidad 41.3 Num. Ext 41.4 Nam. Int. . 41.5 Tipo de asentamiento humano
8 Doctores 10,6,7,2,6] Cuauhtémoc

3

w

a
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La defuncién sucedié en el hogar y fue atendida por un médico particular, por lo que se
anota el domicilio particular del certificante.

E 37. CERTIFICADA POR foaeaC Oy jedicalo O, S Ra  memaaeizdaney O G Of  owor O &0 Nefrologo

< 38. NOMBRE L 39. Sl LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE

g | _Carlos Alberto Andrade Lopez 1234567 =

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

8 | Yietrono Calzada Héroes del Sur 1420 Fraccionamiento

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

=} Pedregal del Sur 10,89 ,2,2] Tlalpan

5 41.6 Nombre del asentamiento [\umano L . 41.7 Codigo Postal 41.8 Localidad

w Tlalpan Ciudad de México 5,565 772,190, [szrecuaoe | | | | | | | | |
41.8 Municipio o Alcaldia 4110 Entidad federativa 4111 Teléfono CERTIFICACION Dia ___ Mes Aho

42.FECHA DE CERTIFICACION: Anotar el dia, mes y ano correspondiente a la fecha en
la que el certificado es expedido.

« Por ninglin motivo debe confundirse con la fecha en la que el Certificado es entregado.

. Esta informacién 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 nUmeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

. Colocar un sélo caracter en cada espacio.

Ejemplo:

El certificado se expidi6 el mismo dia de la defuncién.

i | 37 CGERTIFICADA POR Mademe Oy et O, iRy RDemeaeizdaty O  Gareed O owrOp S Rf&MTCo Nefrologo
<< 38. NOMBRE L, 39. SI LA (EL) CERTIFICANTE ES MEDICA/O | 40. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE
£ | _Carlos Alberto Andrade Lopez 1234567 s
- Nombre(s) Prnimer Apellido Segundo llido Numero de la cédula PAXNY
= rimer Apeflido Segundo Apeliido
41. DOMICILIO . .
tu; ¥ TELEFONO Call@ DI’ Ba|m|§ 148 Colonia,
= 41.1 Tipo de vialidad 41.2 Nombre de la vialidad 41.3 Nom. Ext 41.4 Nam. Int. . 41.5 Tipo de asentamiento humano
] Doctores 10,6,7,2,6] Cuauhtémoc
5 41.6 Nombre del asentamiento hl:lrnano L. 41.7 Cadigo Postal 41.8 Localidad
a Cuauhtémoc Ciudad de México 554141016,712/8/9 | szrechace 10,510,121 210 1212 |
419 o Alcaldia 41.10 Entidad federativa 41.11 Teléfono Dia Mes Afo

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 defuncién, la informacién de esta seccién no puede ir sin datos.

Nuamero. Nimero de registro en la oficialia del Registro Civil
Libro Nimero. Nimero de libro donde fue inscrita la defuncion

Acta Numero. Nimero de Acta de Defuncidn, en donde qued6 asentada la defuncién.



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

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 o Juzgado.

. Sin abreviaturas.

. Ademas de sefalar 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 el 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 ano correspondiente a la fecha de registro
del Certificado.

. Por ninglin 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 arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

. Colocar un sélo caracter en cada espacio.

Ejemplo:

La defuncién fue registrada un dia después de ocurrida y en otra entidad federativa

ti' :)%IIE?AEI,EAFgP:CSZOgA?JOE I:SSZ'.IZ;N LA 44. LUGAR DE REGISTRO Toluca 45. FECHA DE REGISTRO J

WO Nom 44.1 Localidad

S| wum Lioe 12345 Axi 211101212 01,6
2] Nom Lo 7345678 Toluca de_Lerdo estado_de_México | Ll del 4 10l




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

1N.FORMATO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL
FRENTE Y REVERSO

i SECRETARIA DE SALUD e FOUO
CERTIFICADO DE MUERTE FETAL i 999999999 §

(LLENESE PARA PRODUCTOS A PARTIR DE 22 SEMANAS DE GESTACION) ‘svssusscssscsssicissssssssiens
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

1. SEXO 2. EDAD 3.PESO 4. DE UN EMBARAZO 5 ATENCION PRENATAL ;5.2 Tolal de consullas
Homore ) GESTACIONAL ewontines O, | 4.1 €l Embaraza fus: 5.1 Recibié atencién prenatal | recibida
ey ge spontaneo () Unicol
wujer(), O Reprogiin On Guma\lrgﬁ o Os :8‘ Gon Os ‘ | |
_Semanas Gramos 2 2 :
6. ESTE Nomal (), 7. LAMUERTE FETALOCURRIO | 7 4 £qiado de WOy P72 SO, & FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
e e Camplicado (), solltes () Dyrante )1 RPSOO | erada 1@ 1 fowsicy v Y I T YT N Y Y T A
2 pari A elp v 2 { recropeln? 2| "D wes Ao Fora_ Winuios
T o | o SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION
"H via (. om )
bicatt10 | 12
& o E ggﬂsfguﬂuﬂ Oy mss(, Pemex(Oy semar(D); unided 6.1 Nombre de | unidad médica publica lugar
@ 19 o
E Boiah| mes0s wsTEQ, SEoENAQ), Smunded(), P L 1 1 | | HogarOtt gnonOo
3] S y g B .2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)
% z 3| &> | 10 pomiciLio ponpE ocuRRId
ES 21 @9 | LAEXPULSION O EXTRACCION
z @ g HE 101 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialkiad 103 Num, Exterior 104 Num. Interior
w =173
c 3i|fg . L || |
2 8a 22 0.5 Tipo de asentamienta humana 106 Nombre del asentamiento humano 70.7 Codigo Postal
= 4 §
g ] 10.8 Locahidad 10.8 Municipio o Alcaldia 10,10 Enbdad federativa
o '°°:3 1. LQUIEN ATENDIG LA EXPULSION O Médicalo gi (), otatomedicaro ()5 Enfermeraio (),  Paneraio (0), owaro (D), Se gnora (g
g g 7] 12. P:uczmulﬁmu PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 13, ‘2"” EVIDENCIA DE VIOLENCIA SO
ario vaginal Ces e DOMESTICA HACIA LA MADRE O 1 se
IS 8 % spomanes. s et Oy fanora Og GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO?  y, (. ignora Os
2 ZzZ=z paroinducido (O)g  Forceps (), otro* Oy T Uso exclusivo de Ia (del) certificants 2
=1 —
] S| gu [ 14 nomere 15. PARENTESCO CON EL PRODUCTO 16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE
= 4
= E g 8z ) P RGa ogundo ApaTG ‘
= E 8 17. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anote una sola causa en cada renglon Evite sefialar mados de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenta, '
g we interrupcion de la comunicacién matemo-fetal, etc. ) H
4 3 w PARTE | 7 MATERNA | FETAL Cédigo CIE
7] = | condicon tetal o matema ia
o g .3 E que causé directamente  a) : O | O | |
2 zZ| ¥ Debido a (o como consecuencia de) :
. Culp 0 |G |
= & © Condiciones tetales o b) H
E] UZ| Y | matemas que onginaron Debida a (o como consecuencia de) i
g Q| 2 | iacausadrectas) fe
< 3g 3| penemansosen Y 0 |G |
< < witima lugar la H
i !E o | baves ugara causa Debida a (o como consecuencia de) i
. 5& » d) i O: | J
g TR - kit . Na bl on  yalaiabky b 7 & ahis
2 H
g =T Ofros estados patologicos significativos del feto i
> 8§ T | o0 e meds o gestonts qus contrxyeron & W0y | O
] 8% la muerte, pero no relacionados con la enfermedad i | |
8 QE 0 651200 MOMOSO Gue 10 Produo H
1
< Em S EE L 18 CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE | |
z | |
-
8 o 5 18. NOMBRE 20. FECHA DE NACIMIENTO
T O I |
3 [ § Nombre(s) Primer Apellida Segunda Apellida Dia  Mes Afo
P w 21, ENTIDAD DE NACIMIENTO .
S A3 AD DE NACH 22, ;SE RECONOCE COMO 23. { SE CONSIDERA 24.HABLA i No Se ignora
z 3 § ' e AFROMEXICANA/O? INDIGENA 7 ALGUNA O1 w0, Os
(<}
T INDIGENA?
: 33 L LI | 510,m0yseman 0y | 1O, noOyseimen O | hok —
o g E EELRP 26, NACIONALIDAD seignora (g
w w
> [ M " -
31 O O I [ Y —
w
E Eg E 27. EDAD (Afios) | 28. SITUACION CONYUGAL Solteraro (), Enunion ibre(),  Casadalo (0 Separadalo (J); Divorciadalo (), Viudaio(), Se ignora(D)g
i B
g & | 28.RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio y teléfona permanente donde vive |a madre o gestanle
= <)
o
g 6.1 Tipo de viahdad 29.2 Nombre de la vialidad 26.3 Nam. Extenor 264 Num. Interior
S S I — —
E 285 Tipo de asentaméento humano 28,6 Nombre del asentamiento humano. 207 Codigo Postal
W 20,6 Localidad 2.6 Municipio o Alcaldia 20.10 Entidad federaliva o pais (si reside en el exiranyero) 20,11 Telélono
@ | so.escoLaroas i 31, OCUPACION HABITUAL w5
i
= g Ninguna Q) Presscolar (), Primaria (g Secundaria (s | 30.1, La escolanidad “2™/* O || | fores
== Bachillerato o . | seleccionada €8 |ncompleta T - B e
— proparatora (7 Profesionsl O PosgradoO1q - Se ignora Ogg | Oz [ 311 Tabaja actusimente sy Ne(D, seignoa(Dy
— 32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD Os se ignora (Jgg | 32.1 Nomero de seguridad social o afikacion 33 NUMERO DE EMBARAZOS
b 3 MSS Incl | actual
= Ninguna (0),  1888TE () SEDENA(D)g [ —— On seignoa Oy (Incluye el al)
g — mss (D), Pemex (D), seMaR(g 1ssFAM (D) G se ignora(Clgg
g — 34 ENLOS AESTE, Ti (NGMERO) 35 (VIVE LAMADRE 0| 35.1 En caso negalio, 6scrba el namero de follo del
b — 34.1 Nacidasios Muertasios || | Seignora(D)gg 343 Sobrevivientes. [ GESTANTE? Gertificado de Deluncion
g pr— 342 Nacdasios Vivasios || | seignoraQgp  Seignora(gg si0y O, i | | | | |
Q) — 36. CERTIFICADA POR 37. 51 EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
o= Médicalo tratante () Oiralo medicaic® ()3 Autoridaa civi (),
— ' b fortzad o o
E0NA AL la por o
Medicalolegista (0, Peren o Oa ovaro’ g Especiique Nimero de la cédula profesional
— 38. NOMBRE
— w Nombre(s) Primer Apellido. Segundo Apelida
prm— o
o g 39, DOMICILIO
§ E 36.1 Tipa de vialidad 30.2 Nombre de la vialidad 303 Nom, Exterior 30.4 Num, Interior
3% I T B
o 385 Tipa de asentamiento humano 386 Nombre del asentamiento humano 39.7 Codigo Postal
36,8 Localidad 30,0 Munioipio o Alcaldia 30.10 Eniidad federativa
40, TELEFONO 41. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE 42 FECHA DE CERTIFICACION

\ S

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

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL
FUNCION 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 per una/un médicalo, preferentemente por el que atendié la expulsién o extraccién, para productes 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 propercionada per 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 instruccion de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la muerte fetal para integrar la informacion de
mortalidad del Sector Salud y 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 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 o con maguina de escribir. No use abreviaturas, ni simbolos, ni
signos, salvo los de puntuacién.

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, .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 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 informacién desconocida, ejemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expulsién o extraccion (2016), anote: |99 | 919]2/0116].

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

Para las preguntas con opciones gue 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 desconozca la informacién v
después de agotar todos los recursos para obtenerla,

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

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

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

N
BN

12.
13.
16.

17.

22,

23.
24,

29.
30.
3.

32.

34,

36.

EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la fecha de |a ultima menstruacion

hasta el momento de la extraccién o expulsion del producto.

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).

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.

ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucion normal se ve alterada por patologias de la madre o

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

ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de la piel al momento de la expulsién o extraccién; la piel macerada se refiere a una

piel palida, arrugada, con abrasién o destruccién superficial que al tocarla se separa.

4SE PRACTICO NECROPSIA?. Esta pregunta aplica para toda muerte fetal, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).

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 ejempio: si ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6/0,5/.

SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrio la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrié en una unidad

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

PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcién “otro” describa cudl fue el

procedimiento usado.

¢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) .

FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio, debe ser autografa y se debe de plasmar en todas

las hojas del Certificado (original y tres copias).

CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon, 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 la linea a) escriba la condicién del producto o de la madre o gestante que produjo directamente la muerte, en las lineas b), c)
y d) debe registrar las enfermedades ¢ sucesos antecedentes en orden eronolégico 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 estuve relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, efemplo:

17. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anoio una sola Gausa o cada rangion. Eviln sofialar mados da mari -ejomplo: paro cardlaco, astenia Espacifique i la
intemapcion o8 Ia comunicacn matemo-feta, aic.)
MATERNA | FETAL Codiga CIE
Conditn sl o matama P . s
que caus directamants  a) Hemorragia intraventricular O | ®2 ‘
Ia muarie Debida a o coma consecuencia ds)
: tn 4 " b
Eonichras fa y  Hipoxia intrauterina O | B |
aeas que oiginarcn Debica a (o coma consecuencia de)
o covsn desole s} - : : Le
mencionéndose en ) Insuficiencia placentaria ®: | O: |
o lugar s causa °
bésica Debioa a (o coma consecuencia de)
: : . i
o Hipertensién gestacicnal ® | O: |
PARTE I
Ok ssados atiicos sgntcabes dl o |
058 8 madrs 5 gastante aue conouyerDy 1 R O
. pors o misconades con 4 onemesed  Tabaqui smo J
© estado MObosD Que Ko Brodu.

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

+SE CONSIDERABA INDIGENA? Marque con una “X" a opcion “Si’ en caso de que la madre o gestante se reconozca como indigena de acuerdo a su cultura.
¢(HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X” la opcién “Si” en caso de que la madre o gestante hable alguna lengua indigena, ya sea como
Unica lengua o ademas del espafiol.

RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion 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.

ESCOLARIDAD. Marque la opcidn 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”.

OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemplo: obrera/o, maestra/o, etc. En 31.1 marque la opcién “Si” cuando lamadre 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.

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" la institucién a la que est4 afiliada la madre o gestante. La opcién “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 afiliacion de la
opcién donde la madre o gestante recibié la atencién, aseglrese que éste guarde correspondencia con la opcién registrada en la pregunta 32.

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO). Anote el nimero de hijas/os nacidas/os 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.

(VIVE LA MADRE 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 nimero de folio del Certificado de Defuncidn.

36-41.DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningun 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 namero
de su cédula profesional.

42. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicién del Certificado, por ningin motivo debe dejarse sin informacién
ABREVIATURAS
INF: Informante. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud. CURP: Clave Unica de

Registro de Poblacion
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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 expulsion o extraccion, asi como el lugar
donde sucedio.

2) Datos del informante (pregunta 14 a la 16). El objetivo de este apartado es
obtener informacién que nos permita identificar a la persona que proporcioné 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 informacién socio demografica de la madre.

5) Datos del certificante (de la pregunta 36 a la 42). El objetivo de este apartado es
obtener informacion que nos permita identificar a la persona que llen6 el Certificado
de Muerte Fetal, para tener la posibilidad de una aclaraciéon posterior sobre el
llenado (como la vigilancia epidemiolégica).

Al reverso del formato se tienen instrucciones generales y especificas, que deben ser leidas
antes de llenar el certificado.
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13. 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 posesién de sujetos
obligados y la ley federal de proteccién de datos personales en posesion de los
particulares.

Debe ser expedido por una/un médica/o, preferentemente por la (el) que atendié 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, podra ser expedido por otra
persona autorizada por la Secretaria de Salud. Leer cuidadosamente la informacién que se
le solicita en cada pregunta. Si la muerte fetal ocurrié 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 Defuncién), 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 Gnicamente con boligrafo (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.

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

Inicie con “O” 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 opcién “Se ignora”, no sin antes agotar todas las posibilidades para
obtener el dato.

Recordar que por ninglin motivo se podra comercializar el Certificado de Muerte Fetal ni
condicionar su entrega. La contravencién a lo dispuesto en este lineamiento sera
sancionado conforme a lo establecido en la legislacién 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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INSTRUCCIONES ESPECIFICAS DEL LLENADO DE CADA

PREGUNTA.

DATOS DEL PRODUCTO DEL EMBARAZO Y DEL SUCESO

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

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

Ejemplo:

El sexo se puede determinar y es hombre

{ g 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL : 5.2 Total de consultas ‘:
i Homb ® GESTACIONAL 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal : recibidas !
. omorel®); g, Esportanee Oy geo) siO ’ '
| ignora 9 : 1 Tres 1 Se . i
! Mujer02 o Reprogg::scl:gg ' Gemelaro omas\J3 o) ignora OB H ‘ i
! Semanas Gramos ] 2 2 H i
i - r 4

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

f.-"' 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL : 5.2 Total de consultas ‘;
i Homb GESTACIONAL 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal : recibidas. !
| ombre D)y g, Espontaneo (O), e sO : i
| ignora 9 : 1 Tres 1 Se . i
! Mujer02 o Reprogg::scl:gg ' Gemelaro omas\J3 o) ignora OB H ‘ i
! Semanas Gramos ] 2 2 H i
I : {

2. EDAD GESTACIONAL. La duracion del embarazo, expresado en semanas completas,
contando a partir de la fecha de la Ultima menstruacion 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 laizquierda si la edad es menor a 10 semanas.

Ejemplo:

Edad gestacional conocida

‘-"' 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL 52 Total de consultas
i Humbre@ GESTACIONAL e " O 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal | recibidas i
H 1 spontaneo : i
i i ngfa Os L Unico(y  res siOy  se H

! MulerC)2 g 1|8 Reprog:::;i:gg 2 Gemelaro omas' /3 No (D) ignora OQ .

i Semanas Gramos : 2 2 '

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

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

. Utilizar nUmeros 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 kilos 400 gramos se debe anotar
1400

Ejemplo:

El peso es conocido y es de 390 gramos

“';I' 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL : 5.2 Total de consultas \H
i Hombre& GESTACIONAL Esponta O ! 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal : recibidas i
| 1 Se spontaneo : ) : i
i Muer(Oy O Os 118 03[/9]0 Reproduccion ' : Orieo Oy omaO3 8Oy %?wra Qe ¢ |
{ asistida ' N : H
| 2 Semanas Gramos 2 | Gemetar()), 0 (O3 H i
¥ T T {

4. DE UN EMBARAZO. Marcar con una “X” segln corresponda.

Ejemplo:

El embarazo fue espontaneo

e 1. SEXO 2. EDAD 3.PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL  : 5.2 Total de consultas
i Hombre (X, GESTACIONAL cononts i 4.1EIEmbarazo fue: 5.1 Recibio atencion prenatal | recibidas i
ombre spontaneo Q) H H
i 1 H H H
i O ignora O 118 0[3 90 || reprosuccion O‘ P 000y wes 8O se Oy | i
i asistida ! N H i
1 2 Semanas Gramos 2 Gemear(D), 0O : i
i - - {

4.1 El embarazo fue: Marcar con una “X” segln corresponda: Unico, Gemelar o Tres o
mas. Se refiere al nUmero 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 %
Homb @ GESTACIONAL e " 6 : 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal : recibidas
ombre spontaneo H H
1 Se s I n gQ C) H

ignora 09 11 8 0|39 |0 Reproduccion P UnicoQdr Tres sty Se Qg

Mujer () 02 i Gemelar(D), omasi3 No(D), 'gnor@ 9

asistida

%

Semanas Gramos
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5. ATENCION PRENATAL:

5.1 Recibié atencién prenatal Marcar con una “X” segun corresponda, Si o No recibi6
atencion perinatal.

5.2 Total de consultas recibidas:

. En caso de responder “Si” en la pregunta 5.1, anotar el nUmero total de consultas
recibidas durante todo el periodo que duro el Embarazo.

. No debe dejarse sin datos, ni llenarse los espacios con nueves.

. Utilizar nUmeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

. Completar con cero a la izquierda si el nimero 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 recibié atencién prenatal y fueron 5 consultas

{"' 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL + 5.2 Total de consultas
{ GESTACIONAL ; 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal : recibidas i
| Humb(e®1 Se O Espontaneo @1 : UHICD® si ® : i
i ignora \/9 1| 8 0/319 |0 Reproduccién : 1 Tres 1ose i 0ls5 |
i Mujer : 0 mas 3 ignora 9 H
i OZ Semanas Gramos asistida 2 Gemelar O 2 No 02 ' . i
i - r
. L4 ./
No recibio atencion prenatal
¢~ [tsexo | 2EpAD | 3.PESO | 4.DEUNEMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL 5.2 Total de consultas
i Homb (% GESTACIONAL @ ; 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal : recibidas. i
mi [ §
| lombre Se O Espontaneo 1 Unlco® si O : i
i ignora L9 11 8 0/319 [0 Reproduccion : T e Os 1 Sea Qo ! ‘ i
i Mujer (), asistida (U2 cemelar(D), ° mas No ignora A9 ] i
| Semanas Gramos : 2 2 : i
i - r

6. ESTE EMBARAZO FUE. Marcar con una “X” seguin 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
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{-" 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL : 5.2 Total de consultas
H Hombre @ GESTACIONAL c " @ : 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal : recibidas
i 1 Se Spontanec 1 Unico i :
! Mujero ignora OE) 1 8 O 3 9 o Reprodut({:gn O : ®1 oTrrneass 3 ° ®1 %?mra OQ : O 5
] 2 asistida 2 1 G | No .
H Semanas Gramos § Geme arOz OE .
i 6. ESTE Normal (), | 7-LAMUERTE FETALOCURRIO : 7 Estadode Nomai (O & 72456 Si(D); | *FECHAYHORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
EMBEA ° . Antes O Durante O ; lapiel del + practico | A | | L1 | | | |
FUE Complicado @2 delparto (1 elparo (J2 | producto  Macerada () necropsia? M@ O2 L =L = ; T
: : ora inutos

7.LA MUERTE FETAL OCURRIO. Marcar con una “X” segun corresponda: Antes del parto
o Durante el parto. Si es que la muerte ocurri6é antes de iniciarse las contracciones del
trabajo de parto o en algiin momento del parto pero antes de nacer.

Los datos que sugieren muerte fetal antes del parto son:

Ausencia de movimientos fetales

Hemorragia transvaginal

Latidos cardiacos indetectables

Altura uterina disminuye

(Caber L. Obstetricia y medicina materno fetal 2007)

7.1 Estado de la piel del producto. Marcar con una “X” segun corresponda: Fresca (Normal)
o Macerada.

Las caracteristicas anatémicas 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 practicd necropsia? Marcar con una “X” segun corresponda: Si o No se practico
necropsia.

Ejemplo:

La muerte fetal ocurrié durante el embarazo, la expulsion ocurrié en la semana 18, por lo
gue, de acuerdo a la definicion de maceracion, el producto naci6é con piel fresca y No se
practicé la necropsia al producto.

JU— === S ——
2. EDAD

3. PESO

{"' 1. SEXO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL - 5.2 Total de consultas *

i Hombre{(%) GESTACIONAL Esponts @ i 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencién prenatal : recibidas

1 Se spontaneo 1 Unico@ i :

i ignom Os 0|39 |0 Reproduccion : 1 Tres si ®1 Se O

i Mujer ) 1]8 Proasistida Oz I omasi3 N ignora A9 015

i 2 Semanas Gramos { Geme arOZ ° 02 .

i 6.ESTE Nomal (), | T-LAMUERTE FETALOCURRI | 7t Extadode nomai (X | 72 gse  Si(); | ® FECHAY HORADE LA EXPULSION O EXTRACCION
FUE 2 Compikaso (D), | achties, O QYmme (B, | mbee wacerada O § P mo@p | L L1 L0 1 Il | 4|

2 e pa el parto : producto 2 necropsia? 2 Dia Mes Afo Hora Minutos
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8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anotar el dia, mes, afio y hora
de la expulsién o extraccion del producto.

. Esta informacién 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 la izquierda si el nUmero correspondiente a la hora o a los minutos
es de un digito.

. Utilizar nUmeros arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

. Colocar un sélo caracter en cada espacio.

Ejemplo:

La expulsion o extracciéon ocurrié el 23 de junio de 2022 alas 11:28 PM

,,,,,,, T e T T

i 1 SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. A'I'ENCION PRENATAL : 5.2 Total de consultas ™
; Hombre(%) GESTACIONAL Ecnonts % i 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibi6 atencion prenatal : recibidas
i A1 sponianec Ay Unico(X 1% :
' Mujero |gnora Oa Reproduc?gn O oTr?ass 3 i 01 %ﬁmra OQ :
H asistida 2 : Gemel No .
Semanas Gramos § Geme arOZ OE .
6. ESTE Normal (), | 7-tAMUERTE FETALOCURRIO : 7 Estadode Nomal (:)1 7205 SOy 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
R compieacn (), | aetpieh Or e (N | o pacicd o 124310 612,0,2 212,312 ,8 |
FUE Complicado (X), delparto \J1 elpario \Ol2 | producto  Macerada OQ : necropsia? o (X)2 bE Tes Ao o Mindios

9. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Indicar el sitio en donde ocurrié 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’.

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

. Sila defuncion ocurrié en una Unidad Médica, sea Publica o Privada (Secretaria de Salud,
IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMAR, IMSS Prospera u otra Unidad Publica), marcar la
opcién correspondiente y pasar a las preguntas 10.1 y 10.2, las cuales siempre deben
contar con respuesta.

. En caso de que la defuncién haya ocurrido en la via Publica, en el hogar, en otro lugar o

‘Seiignora’ (opcién 10,11, 12 0 99 de la pregunta 10), las preguntas 10.1y 10.2 deben
dejarse en blanco.

9.1 Nombre de la Unidad Médica. Especificar el nombre oficial de la Unidad Médica en la
gue ocurrio la expulsiéon o extraccion.

. No usar abreviaturas.
. Si la defuncién ocurrié fuera de una Unidad Médica (opcién 10, 11, 12 o0 99 de la
pregunta 10), omitir la respuesta.



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

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

. Colocar un soélo caracter en cada espacio.

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

. Sila expulsion o extraccion ocurrié fuera de una Unidad Médica (opcién 10, 11,12 0 99
de la pregunta 10), omitir respuesta.

Ejemplos:

La expulsion o extraccion sucedié dentro de una unidad médica

A o 1 1 Ao 0 1 8 10 1 2 141 o 1 1 4 e o 13 S o e

{ 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO | 5. ATENCION PRENATAL i 5.2 Total de consultas
Hombre (%) GESTACIONAL e ® i 4.1ElEmbarazo fue: 5.1 Recibio atencion prenalal recibidas
ombre X Se spontaneo 1 Umc0®
] Si
ignora OB Reproduccio : 1 Tres Q‘ : ‘
MuierO), 118 0|3P o eproduci® Oz Gemetar(), °™ AR No()s lonora Qe i : 0 |5
Semanas Gramos : :
::::E o Normal (), 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO 7.1 Estadode Nomal @1 {72450 i O BZFECSHAE’)HOgA D; mc;zx;JLszlouoexmAccmN
RAZ Antes Durante ; 1 plel del i practico | | ‘ | |2 3‘ 2,8 |
FUE Complicado 1 O1 ! product Macerada No 1
@2 del parto el parto ®2 g producto Oz i necropsia? @2 Dia Mes Hora  Minutos
9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION H :
INPER Isidro Espinosa de los Reyes v () omy.
! publ I
Sosiarte @, wssOy PeMEXOs  SEMARO)r  ynng 51 Rorbrede a ndad i | pubical 10 ugar

médica
USeameO2 S55TEO, se00MO; QO = * | DIF SIS |A [0 [0]4] 0916 |} sowOn FuaOss

publica
9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

La expulsion o extraccion sucedié dentro en el hogar de la madre, las preguntas 9.1y9.2
no se responden

RODUCTO DEL
DEL SUCESO

{ “_—__-"1. SEX; I 2L ED_AD_ T ;FE-;D - T -4. DE UN EEE;EA_Z;J_ - 5. ATENCION PRENA‘I"AL + 5.2 Total de consulta:ﬂ
Hombre (%) GESTACIONAL e ® i 4.1ElEmbarazo fue: 5.1 Recibio atencion prenalal recibidas
lombre 1 Se spontaneo 1 . Umco@
ignora Os : 1 Tres sl Q‘ !
MUJB(OJ ¢ 1 8 O 3 9 IO Reprogtsjlg:scggg Oz _ Gemelaro omASO:i NOO »gnora 09 H ‘ O | 5
Semanas Gramos : 2 2 :
::::suo Normal (), 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO 7.1 Estado de  Normal @1 7205 SiO)4 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
Ant 1 lapiel del } practico
FUE Complicado @2 del 33',3150 O1 grrpaargg (XZ i producto Macerada OZ : ﬁecropsna? No ®2 |20Ia3 |OM;§ ‘ 2 O 2 2 | | 2}10.-33 ‘ inui |

9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION

E Via 010 OUOO12
Secretaria (), mMss(D), PEMEX(j semar(D); Unidad 9.1 Nombre de la unidad médica ! publica lugar
medica
9

y
Mss Oz 188STEQ), SEDENAj Omlg:mau g Privada L e Hogaf@n EﬁomOsg
9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) |

RODUCTO DEL
DEL SUCESO

10. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Anotar el domicilio
completo del lugar donde sucedi6 la expulsion o extraccion.

. En caso de desconocer la informacion correspondiente a cualquier campo de esta
pregunta, escribir la leyenda ‘Se ignora.

. Cuando la expulsién o extraccién sucedié 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.
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. Enla medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe
anotar una referencia para la ubicacién de la unidad médica, vivienda o lugar.

. Si requiere de mayor especificaciéon de los componentes y caracteristicas de la
informacion que constituye el Domicilio Geografico, consultar la “Norma Técnica sobre
Domicilios Geograficos” (INEGI-DOF 12/XI/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,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada,
Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.

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 Nim. Exterior

. Serefiere 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 Nim. Interior

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

10.5 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, Prolongacion, Pueblo, Puerto, Rancheria, Rancho, Regién, Residencia,
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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.

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

. NUumero que identifica al cédigo postal, constituido por cinco digitos, correspondiente
al lugar donde sucedi6 la expulsién 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
0 extraccion.

. Ejemplo: Ensenada, Santa Moénica, Villa de Arteaga, entre otros.

. 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 sucedié la expulsién o extraccion.

. Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acuia, Benito Juarez, 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
expulsion o extraccion.

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

. Si se desconoce esta informacion, anotar la leyenda ‘Se ignora’.
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Ejemplos:

La expulsion o extraccién sucedié dentro de una unidad médica

7 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL ;5.2 Total de consultas
Hombre® CESTACIONAL Espontaneo E : . Egnbamo v g ) . .
1 Se O 1 Unico Si
: ignora \_J9 : 1 Tres 'Q" $
Mu;er02 - I 1 ‘ 8 I 0 iran?os ‘0 | Reprogg::s?g: 2 Gemelaro2 omés\/3 No OZ |gnova Og : &15_
Z MEBSAI:AZ . Nema(O, 7. LAMUERTE FETAL OCURRIO | |7 A Els,:dlo 8 R ®1 f72.45 SOy 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
' { lapiel del acticd
FUE Complicado (%), | el pocio O1 Aramte (X, ! producto  Macerada () hecropsia? No (R | 20'a3 10 16 12, O 2 2] 2H°ra3 | h%antBOSI
" - - - :
9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION ; ; :
wo INPER Isidro Espinosa de los Reyes iva () Ot
ol | Secetaria @ mssQ, PEMEXQs  SEMARQ);  unidad o 9.1 Nombre de la unidad médica ; pablica’10  lugar'-12
| T5=] médica
So i rivada 9 Se
2 o Mss rO2 18SSTEQ, SEDENAQ)q g&a"gamdad 5 P | D | F | S. | S | A | 0 l | 4 | 0 | 9 | 6 | i Hoga,()11 igwaog9
o] o 9.2 Clave Unica de Estabi i de Salud (CLUES)
4
o>
15 | "mnmseSme, Calle Montes Urales 200
a E 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad 10.3Num. Exterior  10.4 Num. Interior
a% Colonia Lomas Virreyes 1241 10 |00
'E 2 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano 10.7 Caodigo Postal
=¥ . - . - . s
Miguel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
10.8 Localidad 10.9 Municipio o Alcaldia 10.10 Entidad federati
.7 ./ .7
La expulsion o extraccion sucedio en el hogar de la madre
e 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL  : 5.2 Total de consultas
Hombre (%) GESTACIONAL Espontineo 1K) I Egnbamzo fue: 5.1 Recibi6 5 : =
1 Se O 1 Unico s.Q H
. ignora \_9 Reproduccior : 1 Tres 1 Se $
muier (O, | 1] 8] 0 :’;ran?os 0 || Repr duccen (), | Gemetar(), °™ 3 | no(), onom Os 5 0|5
t: ::::Az . Nema(, 7. LAMUERTE FETAL OCURRIO | 71 Eqtadode  Nommal @1 t72.45 SOy 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
! la piel del icd
FUE compicado (), | aelpario O1 e o producto. Macerada (), | : i Practcd a2 No(®s | | 20. a3 10 |6 12, O 2 2] 2H°ra3 | amﬁs J
Il O | o SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION :
awn ol 8
ol | %aie O wssO; PemexQs  sEWRO; undag 5.1 Nombre de la unidad médica : pibncaOr0  iogar Oz
2 ica H
Sa i da 9 ¢ se
20 | WSS arO2 1SSSTEQ, SEDENAQ Qiaunidad()y Prvace N T [ [ ™ - @
om | BIENESTAR P 9.2 Clave Unica de i de Salud (CLUES) :
o : :
4
> ~
S5 | *Doscuopass doe. Avenida San Juan de Arag6n 202
ay 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad 10.3Num. Exterior  10.4 Num. Interior
8% Colonia Nueva Aragon 1017 121710]
: g 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano 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 federati

11. QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION. Elegir la opcion que identifique
a la persona que atendid la expulsion o extraccion.

Ejemplo:

La expulsion o extracciéon fue atendida por un gineco-obstetra
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(’_ 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL :+ 5.27Total de consunas\
Hombre ® GESTACIONAL Esponténeo @ : 41 Egnbarazo fue: 5.1 Recibi6 atencién prenalal recibidas
1 Se 1 & Unico si Q
, ignora O ) : 1 Tres 1 :
Mier(O), \ 1 ‘ 8 ‘ 0[3 9 |O | Reprogueen (), | Gemeiar(), °™= 2 | () ienara O i : 0|5
Semanas Gramos : 2 2 .
SESTE  Nomal (D), 7.LAMUERTE FETALOCURRIO | 71 topadode pommal &, o (se  SI(), | % FECHAYHORADELA EXPULSION O EXTRACCION
7 i la piel del : tico

FUE compicaco (@), | aelpier, O UBE Rz | prosuts, Macerada O | P28 oy, | | 20. a3 IOM.6 12, O 2 21 2H MS | ﬁnuﬁi |
g n . . R . I
38 9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION INPER lIsidro Espinosa de los Reyes ! via O oo
ol Sdi:csrgllﬂga Q1 mss();  PEMEXg SEMAR()7  Unidad 9.1 Nombre de la unidad médica i publica’10  jugar'-/12
62 médica :
Oa i rivada — 9 i Se
B | BeRestarO2 185504 SE0ENAQ  DIR00y P IDIF[SIS|AJ0]0]4]0]9]6 |} nguOn GoaOse
o o 9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) '
@
Q. > | 10. DOMICILIO DONDE OCURRIf)
do LA EXPULSION O EXTRACCION Ca”e Montes Urales 800 - .
o g 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad 10.3 Nim. Exterior ~ 10.4 Num. Interior
2% Colonia Lomas Virreyes (211 10 100
=2 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano 10.7 Céodigo Postal
<= . . . : . 90 Posta

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? Meédica/o gineco-obstetra @1 Otra/o médica/o O 5 Enfermeraio 02 Partera/o o3 Otralo O 4 Seignora (jg

12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Marcar con una “X”
segun corresponda: Parto vaginal espontaneo, Cesarea, Férceps, ‘Se ignora’. En el caso
de seleccionar Otro, especificar que procedimiento fue practicado.

. Sirespondié la pregunta 12 no responda esta.

Ejemplo:

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

': 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL | 5.2 Total de consultas
Hombre ® GESTACIONAL e " E i 41 Egnbarazu fue: 5.1 Recibié atencién prenalal recibidas
1 Se O spontaneo I Unico si Q
. ignora \/9 Reproduccion ' 1 Tres 1 :
Mujer(D), ‘ s];m‘ans ‘ 0 ?;mn?m |O | producion | cemeiar(), omas{ )3 No()s .gnora 09 0[5
:hgss::.\zo Normal (), 7.LAMUERTE FETAL OCURRIO | 7 4 Eciado de Normal (X4 . -Te) 8. FECHA Y HORA DE LAEXPULSIONOEX‘I‘RACCIéN
_ i la piel del ' bractico

FUE compiicado (%), | el pario O1 orante (R § producto  Macerada (O, f;au;wa; No (K> |20|33 |OM|6 12, O 2 2 | |2HmS| Emufil
=1 : B A . .
Eg 9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION INPER Isidro Espinosa de los Reyes : Vla 01 oo ()
o8 | SeLgae 1 mssQy PEMEX(Qs  SEMARQ;7  unidad 9.1 Nombre de la unidad médica ! P 0 jugar’J12
=] médica H
Ca rivada — ° : Se
2 o MSS arO2 SSSTEQ), SEDENA(Dg  QiaunidadD) P |D|F| S‘ |S |A | O 101410196 5 HogarO11  moraOo0
o = 9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES) 1
@
D0 | A Bruiamo smacton Calle Montes Urales 800
g 5 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad 10.3 Num. Exterior 10.4 Nuam. Interior
83 Colonia Lomas Virreyes (211 10 |00
'E g 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano 10.7 Cédigo Postal
o . . . . . pu

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? Meédica/o gineco-obstetra @1 Otra/o medicaso (O) 5 Enfermeraio Oz Partera/o Oa otalo(C), Seignora O9

12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 13. ¢HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA 0
Parto vaginal DOMESTICA HACIA LA MADRE O StOh
espontaneo X5 cesarea (O,  seignora (g Se O

GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? o (), ignora
Partoinducido (D Forceps (O, oto" (), e Uso exclusivo de la (del) certificante 2
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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, econémica, patrimonial y/o
sexual) .

Ejemplo:

Si hubo violencia doméstica

_______ S .
7 1. SEXO 2. EDAD 3. PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL  : 5.2 Total de consultas
Homb & GESTACIONAL e E i 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibié atencién prenalal recibidas

lombre 1 Se spantAnec 1 . Umco@
i ignora OS : 1 Tres Si ®1 :
muier (), g 118 O 39 O | | Reproduccién 2 | Gemear() omasO3 e .gnora OQ : 0|5
Semanas Gramos : 2 2 .
ZMEBS:\;ZO Normal (), 7. LA MUERTE FETAL OCURRIO : 7.1Estadode  Normal &, 7205 i), 8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
- Antes urante { 1aplel del ! practico 12,310 612, O 2 2112,312,8]
i FUE Complicado : Macerada ' No |
i ®2 del parlo O1 el parto ®2 : producto Oz : necropsia? @2 Dla Vies ora ryT———
-l A A v
9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION ; ; :
wo INPER Isidro Espinosa de los Reyes i va O O,
lo u g:g:lfﬁgﬂ Q1 mss(D)y PEMEX(D, semMar (D), “';i{‘,’-ad 9.1 Nombre de la unidad médica : publica’—10  ugar’ 12
2 médica
19 rivada — ° Se
30 | Mss Oz 18SSTEQ), SEDENA(D, Quaunidad(D)g  Pr |IDIFIS|S|A1010141019]6 | P HogarO11 pmoraQO90
o g 9.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)
@ -
a > | 10. DOMICILIO DONDE OCURRIO
9 LA EXPULSION O EXTRACCION Calle Montes Urales 800
o g 10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de la vialidad 10.3 Num. Exterior 10.4 Num. Interior
83 Colonia Lomas Virreyes (L1110 |00
'g' g 10.5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano 10.7 Cédigo Postal
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 Otra/o medicaso (O) 5 Enfermeraio O2 Partera/o C)3 otalo(C), Seignora O9
12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION 13. ;HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA ®
Parto vaginal Cosd s DOMESTICA HACIA LA MADRE O SHA)
espontanes. ()5 Cesarea (O, Seignora (g GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? o (), vgnora aOs !
Parto inducido Oﬁ Forceps 02 Otro* o«i Uso exclusivo de la (del) certificante

DATOS DEL INFORMANTE

Las preguntas de esta seccién 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
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16.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 Gnicamente 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 Defuncién para tener una mejor legibilidad de la firma.

Ejemplo:

El informante es la madre

14. NOMBRE 15. PARENTESCO CON EL PRODUCTO 16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE 5

DEL
INF.

Nombre(s) Primer Apelido Segundo Apellide — | | ‘ % “l

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 renglén. Evite
sefalar los modos de morir — ejemplo: paro cardiaco, astenia, interrupcion de la
comunicacién 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 médico debe
apoyarse en el interrogatorio y exploracion, para anotar los diagndsticos mas cercanos a
la realidad, evitando el uso de términos inespecificos como es el caso de “interrupcion de
la circulacion fetoplacentaria” que no aporta informacion precisa.

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, desproporcién feto pélvica,
presentaciones anormales.

e Complicaciones maternas del embarazo: incompetencia cuello uterino, ruptura
prematura de membranas.
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Fetales

e Enfermedad placentaria, cordén umbilical o membranas: circular de cordén,
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 informacién 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 debié a una causa
antecedente, asiente esta 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 defuncién; es decir, que por si misma
sea la causa de la muerte fetal, sin necesidad de causas previas.

Parte ll. 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,cod).

Se incluyen:

e Enfermedades de la madre que afectan el embarazo como: anemia, cardiopatia,
insuficiencia renal, obesidad, etc. (Saade G. JAMA 2011)

e Influencias nocivas trasmitidas por la placenta: tabaquismo, alcoholismo, consumo
drogas durante el embarazo, o exposicién 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

Ejemplo:
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SEED

17. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, Especifique si la
interrupcion de la comunicacion materno-fetal, etc.) causa fue:
MATERNA | FETAL odi

PARTE | ! Cadigo CIE
- Condicién fetal o materna ila )
fl: que causo directamente a) y S o ()_1 o2 I
H_" la muerte Debido a (o como consecuencia de) H
= _ e O | @2 |
'3 Condiciones fetales o b) g
g maternas que originaron Debido a (o como consecuencia de)

la causa directa a) e
= mencionandose en ) O1 OZ I
S | utimo lugar ia causa )
w basica Debido a (o como consecuencia de)
: ; v 0 |0 ]
- S S e s — ="
=1 PARTE Il :
< Otros estados patoldgicos significativos del feto A
o o de la madre o gestante que contribuyeron a - O1 OZ

la muerte, pero no relacionados con la enfermedad |

o estado morboso que lo produjo

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 identificacidon. De no existir la historia clinica auxiliese de la

informacién 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 informacion 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 | Dla ‘ MLS | | AIﬁD | ‘
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 o comprobante de identidad que presente.
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. La fecha debe ser anotada en el formato DD/MM/AAAA, completando ceros a la
izquierda si el niUmero del dia y/o mes es de un digito.

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

. Colocar un sélo 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.

Ejemplos:

Fecha de nacimiento conocida.

19. NOMBRE ) . 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015]012 1119 85|
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio

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, Espafa, entre otros.

e En caso de que esta informacion se desconozca, escribir la leyenda ‘Se ignora’.

Ejemplos:

Entidad de nacimiento conocida

19. NOMBRE . i 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 0151021191815
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio

21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ; SE CONSIDERA 24. jHABLA sit(y No (D, seignora Og
- * AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA
v LENGUA

Estado de México L ||| siOyneOyseignora Qg | 81Oy Mo, Seignora (O)g | INDIGENA? —
specifique

Entidad de nacimiento de Nicaragua

19. NOMBRE ] i 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015]01211191815]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
A D 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA Si* O1 No 02 seignora (g
' AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA .
Estado de México | | || siQyNeOyseignon Oy | iy No (D, Seignora (g | INDIGENA? Nlca_gaqrua
specifique

22. ;SELERECONOCE COMO AFROMEXICANA? Marcar con una X la respuesta que
corresponda: Si, No o “Se ignora”, en caso de que la madre o gestante se autoreconoce
como afromexicana.

Ejemplos:

Se auto reconoce



Manual de Llenado del Certificado de Defuncién y de Muerte Fetal

SEED

19. NOMBRE . .
Maria Georgina

Duran

Martinez

20. FECHA DE NACIMIENTO

[015]1012 11918 15]
Dia Mes Afo

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
21. ENTIDAD DE NEEIMIENTES 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ; SE CONSIDERA 24. (HABLA sit(Oy No (D, seignora Og
AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA
E d d M s . LENGUA
i i i i INDIGENA?
Sta O de exico I l | Si @1 No Oz &8 ignona OQ Sl O1 Na, OZ aalgpora OQ *Especifique

23.

:SE CONSIDERABA INDIGENA? Marcar con una X la respuesta que corresponda:

Si, No o “Se ignora”, en caso de que la madre o gestante se consideraba indigena,

Ejemplos:

La madre o gestante se consideraba indigena

19. NOMBRE

20. FECHA DE NACIMIENTO

Maria Georgina Duran Martinez [015/012]1119 |8 |5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afo
21 ENTIDAD DE RS 22. ¢ SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. {HABLA sit(Qq No(D, seignora g
' AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? f_\é. gﬂﬂ
Estado de México | | || si@;NoOyseignora Qg | i, No (D, seignora O | INDIGENA? e
. . . . 7
Se ignora si madre o gestante se consideraba indigena
19. NOMBRE ) ) 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015]01211191815]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
21. ENTIDAD DE NEEIMIENTES 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ; SE CONSIDERA 24. (HABLA sit(Oy No (D, seignora Og
' AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA
v LENGUA
EStadO d e M exico I l | Si @1 No OZ Se ignora OQ Si O1 No Oz Se ignora ®9 INDIGENA? Eepeciiae

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 opcién “Si” y debe anotar la lengua en “Especifique”

Ejemplos:

La madre o gestante habla alguna lengua indigena

19. NOMBRE . )
Maria Georgina

Duran

Martinez

20. FECHA DE NACIMIENTO

[015]101211/91815]
Dia Mes Afo

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
21. ENTIDAD DE NEEIMIENTES 22. ;SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24.¢HaBLA  Si*(); No (D), seignora Og
o AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? té- gl’}:
Axi i i i - HUASTECA
Estado de México | | || si ®1 No (), Selignora (g si (D4 No (O, seignora (Fj, | INDIGENA? e
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Se ignora si la madre o gestante habla alguna lengua indigena

19. NOMBRE ] i 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015/012 111918 |5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afo
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ; SE CONSIDERA 24, ;HABLA sit(Qy No(D, seignora (Jg
- ' AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA
v LENGUA
Estado de México | | || si@;NeOyseignoa O [ SiO;No (D, seignora (3, | INDIGENA? e

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 informacion.

. Colocar un so6lo 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 afiliacién 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/

. En caso de que esta informacion se desconozca, marcar con una “X” en ‘Se ignora’,
dejando en blanco los espacios para anotar la CURP.

Se conoce la CURP de la madre

19. NOMBRE ) . 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015/012 111918 |5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ; SE CONSIDERA 24. JHABLA si* N Se ignora
Enlidad federativa o pals, si nacid en el oxiranjero AFRLOMEXICANNO'? INDf'GENA - 'EIE' gﬁ: ®1 o OZ OQ
Estado de México | | || s (24 No Oy seignora Og | 81Oy Na (D, Selgnora (T | INDIGENA? H Eﬁ?ﬁLECA
26. CURP 26. NACIONALIDAD seignora (g
eluivic 18 b [0 [9 |2 |1 (M]S| R [R [R[0 |5 || MewmaO, om0, g

26.NACIONALIDAD. Marcar con una “X” segln corresponda: Mexicana, otra
Nacionalidad o ‘Se ignora’. Cuando selecciones “Otra”, debe anotar la nacionalidad en
“Especifique”

La nacionalidad se conoce y es mexicana

19. NOMBRE . . 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015]1012 11191815/
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
Eniidiad foderativa o pals. si nacié 6n el axtraner AFR“OMEXICANNO? IND{-GENA 2 fIE' g”ﬁ @1 Oz OQ
Estado de México | | || s 2y No Oy seignora Og | 81Oy Na (D, Selgnora (T | INDIGENA? H Eﬁ?ﬁIECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD seignora (g
|olumic 18 b lo [9]2 (1 [MIS|L [RIR R0 |5 || Mewana@, owO, = g
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27. EDAD (Anos). 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 expulsién o extraccion (06/07/2022) del producto, la madre adn tenia 37
anos cumplidos de acuerdo a su fecha de nacimiento

19. NOMBRE ) . 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015]0121119 18 |5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Ao
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA si* No Se ignora
Entidad foderativa o pais. si nacio en ol extranero AFR‘OMEXICANNO? IND{'GENA 2 fléé-gm @1 O2 OQ
Estado de Meéxico | | | Si@1 No 02 Se ignora Og Si()1 No 02 Se ignora ®9 INDIGENA? Hgﬁ?ﬁLECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora Og
§ ->
) IDJuMIc 18 5 [0 |9 |22 M]S|t R IR |R |0 |5 || Mexcana@®, ora"O, o
E 27. EDAD (Afios) 3 7 [ 28. SITUACION CONYUGAL Soltera/o 01 En union libr904 Casadalo 05 Separadalo OG [)lvor::l.’idaloo3 Vluda/c()2 Se |gnoraog
o

28.ESTADO CONYUGAL. Es la situacion en que se encuentra la madre, se incluyen tanto
las situaciones de derecho como de hecho.

. Leer todas las posibles respuestas antes de seleccionar una opcion.
. En caso de que esta informacion se desconozca, marcar la opcion ‘Se ignora’.

Ejemplo:

Estado conyugal, la madre vive en union libre

19. NOMBRE ] ] 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015]01211191815]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Ao
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ;SE RECONOCE COMO 23. ; SE CONSIDERA 24. (HABLA si* No Se ignora
Entidad federativa o pais. si naci6 en el extranjoro AFR‘OMEXICANNO? IND{‘GENA 2 &Ggs: ®1 OZ OQ
Estado de México | | | | si@,NoO,seianoraOy | iO;No O, Seignora (g | NDIGENA? Hgi?ﬁLECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora OQ
I DI U IM Ig 18 I5 IO l 9 |2 [ 1 | M IS |L lR lR |R IO 15_] Memcana®1 0"3.02 £ *Especifique
w
E 27.EDAD (Aios) | 3 | / l 28. SITUACION CONYUGAL  Soltera/o (0), En union libre(X), Casadalo () Separadalo () Divorciadalo (), Viudalo(), Se |gnoraO9

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 informacion correspondiente a cualquier campo de esta
pregunta, escribir la leyenda ‘Se ignora.
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. 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.

. Enla medida de lo posible evitar registrar “Domicilio conocido”, si no es el caso, se debe
anotar una referencia para la ubicacién de la vivienda.

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

29.1 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,
Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico, Privada,
Prolongacién, 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.

29.3 Num. Exterior

. Serefiere 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 NGm. Interior

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

29.5 Tipo de asentamiento humano

. Clasificacion que se da al asentamiento humano.
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. Ejemplo: Aeropuerto, Ampliacién, 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, Regién, 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 Cédigo Postal

. NUmero que identifica al cddigo 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 Moénica, Villa de Arteaga, entre otros.
. Si se desconoce esta informacién, 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.

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

. Si se desconoce esta informacién, 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.
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. En caso de que la (el) 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 nUmero 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 . i 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015/012111918|5]
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 en el extranjero AFR‘OMEXICANNO? INDTGENA p féﬁ‘gn: @‘! OZ OQ
Ay , , - HUASTECA
Estado d e M exico | | I Si @1 No 02 Se ignora OQ Si 01 No 02 Se ignora &9 INDIGENA? Eepeiane
25. CURP 26. NACIONALIDAD seignora (O)g
‘ . -
floluivic 18 b o |9 [2da|mMIS L [RIR R0 5 || wewana@p; o,
E 27. EDAD (Afios) 317 I 28. SITUACION CONYUGAL Soltera/o ()1 En unién I\bre®4 Casadalo 05 Separadalo OE Dum::rcnaﬂa.’o()3 \.v‘iudaﬂ:u()2 Se |gnoraog
=
ﬁ 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el domicilio y teléf 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 Nam. Interior
o . .
) Colonia Los Pinos 8 0,1 ,2,8
= 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 616,711 011111555
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 indigue el grado maximo de estudios aprobados
de la madre.

. Sila madre no cuenta con estudios, seleccione la opcién ‘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 informacién desconozca la escolaridad, marcar la opcién
‘Seignora’.

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.
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Ejemplo:

Escolaridad de preparatoria terminada

19. NOMBRE . . 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 0150121191815
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 fedorativa 0 pals. 5 naci on ol axtranero AFR‘OMEXICANNO? INDfGENA 2 f'E-Ggu: @1 Oz 09
Axi . . . i 2 HUASTECA
Estado de México | | || si@NoDysennon Og | iy Ny Seignora (g | INDIGENA? e
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora Og
. 4
. [DluMIc 18 b 0 |92 1 [MIS |t [RIR [R |0 [5 ]| Wexkana@®, oraO, e
E 27. EDAD (Afos) 3 7 l 28. SITUACION CONYUGAL Soltera/o O1 En unién I\bra®4 Casada/o 05 Separadalo OE Dl\.«:m:lat:la.’r.v()3 Viuua.fm()2 Se |grx:|m()9
=
ﬂ 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el icilio y perr donde vive la madre o gestante
3 Avenida Insurgentes 250
u 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Num. Interior
o Colonia Los Pinos 8 10 41,2, 8
= 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 616,710,11555
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 I
g Ninguna (0), Preescolar (), Primaria(0); Secundaria (D)5 | 301, La escolaridad Completa (), | | | ignora 99
o I sel daes: . g |TTEETTERTRIIRR I IR IR S iR R e s iR R e s eR sR S e eR Te e e e m e mn i m mmen
Bachillerato o o Incompleta
preparatoria @7 Profesional OE Posgradoom Se ignora 099 ; P 02 31.1 Trabaja actualmente SiC)1 No Oz Se lgnoraog

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 ocupacion habitual sin abreviaturas.

. En caso de que la informacién se desconozca, marcar la opcion ‘Se ignora’.

31.1 Trabaja actualmente

« Marcar la opcién ‘S’ cuando la madre cuenta con un trabajo remunerado, labora en un
negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos.

. Marcar ‘No’ cuando la madre se dedica al hogar y/o al cuidado de los hijos y/0 a
estudiar, sea rentista o 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”

Ejemplo:

Ocupacion habitual de la madre es conocida y trabaja
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19. NOMBRE ] ] 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez 0151012119185
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
Ny e AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? féﬁié'b‘: Qi WO, Os
Axi . . . i 2 HUASTECA
Estado de México | | || si@NoDysennon Oy | iy Ny Seignora (g | INDIGENA? e
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora OQ
. -
. [DluMIc 18 5 0 |92 1 [MIS |t [RIR R |0 [5 ]| Wexkana@®, oraO, e
E 27. EDAD (Afos) 3 7 l 28. SITUACION CONYUGAL Soltera/o O1 En unién Ilbra®4 Casada/o 05 Separadalo OE Dl\.'r.m:lat:la.'r.v()3 Viuua.fm()2 Se |grx:|mC)9
<
=
ﬂ 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 Num. Interior
4 . .
o Colonia Los Pinos 8 0 41,2, 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;1,5/5/5
g 29.8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
8 30. ESCOLARIDAD | 31. OCUPACION HABITUAL Se O
< Ninguna () Preescolar (), Primaria (D) Secundaria ()5 | 30.1. La escolaridad Co™Pe@ )y Recepcionista | | | foneraee
o I sel T B S
Bachillerato o o Incompleta
preparatoria @7 Profesional OE P““""Owo Se ignora 099 ; P OZ 31.1 Trabaja actualmente Si®1 No 02 Se lgnoraog

32. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marcar la opcién que corresponda a la
institucion donde estd afiliada la madre o de la cual es derechohabiente.

. Es importante leer todas las opciones y marcar la seialada en el expediente clinico de
la madre o por el informante.

. Cuando la madre no tiene afiliaciéon 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 opciéon ‘Se ignora’ y omitir la
respuesta de la pregunta 27.1, dejandola en blanco.

32.1 NUumero 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’.

Ejemplo:

Afiliacion a Servicios de Salud conocida
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19. NOMBRE ) _ 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015101211191815]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Ao
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ;SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA si* No Se ignora
) AFROMEXICANA/O? INDIGENA 2 féﬁ!gs: Ri WO, Os
Estado de México | | | | si@, N, el Oq | SiO;NoQ, Seianora (3, | INDICENA? HEQCSJECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora C)9
" ->
|oluivic e b lo 1o l2 JaIMIS | IR RIRI0IS || Mm@, o0, S
E 27. EDAD (Afios) 37 I 28. SITUACION CONYUGAL  Soltera/o (0),  En unién l|bve® 4 C 05 p Os D 03 Viuaa/oo2 Se ignoraog
=
3 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el y teléfono per donde vive la madre o gestante
g Avenida Insurgentes 250
w 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Num. Interior
4 . .
=} Colonia Los Pinos 8 0,1 ,2,8,
§ 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 616,711 011,1,5/5/5
g 29.8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
3 30. ESCOLARIDAD | 31. OCUPACION HABITUAL se ()
g Ninguna ()  Preescolar O, Primaria (D)3 Secundaria ()5 | 301, La escolaridad CO™Pet2 )1 Recepcionista | | | 'onorare0
e s N O b
preparatoria R ° Qg PosgradoOyp  seignora Ogg : pleta O 31.1 Trabaja actualmente si(X)y No(), seignora(Dg
32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD otra* Og seignora (Dgg | 32.1 Numero de seguridad social o afiliacion 33. NUMERO DE EMBARAZOS
Ninguna Q1 ISSSTE O3 SEDENA05 ygﬁssmn ém ; — Og (incluye el actual)
mMss (O, PEMEX(), SEMAR(g 1ssFAM (D44 Eavedion 2509876543 seignora(Dgg

33. NUMERO DE EMBARAZOS (incluye el actual). Anotar el nimero del total de
embarazos (gestas) que 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.

o Colocar un sélo digito en cada espacio.
o Si esta informacion se desconoce, elegir la opcion “Se ignora”.

Ejemplo:

Es su segundo embarazo
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19. NOMBRE . : 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015]01211191815]
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, i Nacio on ol extranjero AF’;OMEXlCANNO? INDfGENA 2 :éﬁgu: @1 Oz OQ
Ay : : : . 2 HUASTECA
EStadO d e México I | | Si @1 No 02 Se ignora Og Si 01 No 02 Se ignora ®9 INDIGENA? s
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora 09
; & ->
|oluvis s b o 19 l2 fa(mIS |t [RIR IR0 |5 ]| wem@ owO,
E 27. EDAD (Afios) 317 | 28. SITUACION CONYUGAL Soltera/o 01 En union Iibre® 4 Casadalo 05 Separadalo Os Dlvormada/oos v:uda/oo2 Se |gnoraog
=
m 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el i y teléfono 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 Num. Interior
o . .
=] Colonia Los Pinos 8 041,28
§ 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Cédigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 616,711 011,1,5/5/5
g 29.8 Localidad 29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
8 30. ESCOLARIDAD | 31. OCUPACION HABITUAL se ()
g Ninguna ()  Preescolar O, Primaria (D)3 Secundaria ()5 | 301, La escolaridad CO™Pet2 )1 Recepcionista | | | 'onorare0
Sachilenis 6 ) eelaciininda es Incompleta (), [To T T R R S RIS s S e s e e sees
csclamiors R)7 Profesional Qg Posgrado(D1g  Seignora Ogg : pleta O), 311 Trabaja actuaimente si®, N, Sseigoag
32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD Otra* OB Se ignora OQQ E 32.1 Numero de seguridad social o afiliacion 33. NUMERO DE EMBARAZOS
Ninguna (O), 18SSTE ()3 SEDENA(g g‘féﬁEST AR 610 setgmon O, (incluye el actual)
mss O, PEMEX(, SEMAROjq 1ssFAM (44 i 2509876543 ) 0] 2| seignoraQgg

34. ENLOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS (AS)
Anotar segln 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 “Unico”, “gemelar” o “tres o mas”.

34.1 Nacidos muertos (as). Anotar el nUmero total de productos nacidos muertos
(defunciones fetales) que haya tenido la madre. Incluyendo: abortos, molas y
embarazos ectopicos.

o Ver definicién de “Defuncién fetal” en el Glosario de Términos de éste manual.

o Colocar un sélo digito en cada espacio.

o Si no ha tenido hijos(as) nacidos(as) muertos(as) anotar ‘00’, no dejar espacios en
blanco.

o Si esta informacion se desconoce, elegir la opcién “Se ignora”.

34.2 Nacidos vivos (as) (incluye al actual). Registrar el nimero total de hijos(as)
nacidos(as) vivos(as) que haya tenido la madre, independientemente que alguno de éstos
después falleciera.

o Si no ha tenido hijos(as) nacidos(as) vivos(as) anotar ‘00’, no dejar espacios en blanco.
o Si esta informacion se desconoce, elegir la opcién “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.

o Si no tiene hijos sobrevivientes anotar ‘00’, no dejar espacios en blanco.
o Si esta informacion se desconoce, elegir la opcion “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.

19. NOMBRE . . 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [0151012]119185]
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
" 3 e AFROMEXICANA/IO? INDIGENA ? fls'ugu": Qi %O, Os
Estado de México | | | | si@neO,seimon Oy | 1O, No (D), selnora By, | INDIGENA? H ESQGSM;I'UECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD seignora (g

[IDJuMIc 18 |5 [0 [9 (2 1 [M]|S|L [RIR|R |0 |5 || mexcana@@, ovaO, =

*Especifique

w
E 27.EDAD (Afos) | 3 | / 28. SITUACION CONYUGAL Solteralo (), En unién libre(X), Casadalo (0), Separadaio () Divorciadaio (), Viudaio(D), Se igno(aog
=
ﬁ 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el ¢ y teléfono 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
o . .
=] Colonia Los Pinos 8 10 1,2, 8
; 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 61617111011 11555
g 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 (O),  Preescolar (),  Primaria O3 Secundaria O | 301 La escolaridad O™ {R)1 Recepcionista | | | 'gnorare9
=} | AR eE . .. s~ l=eesseeseeeesesseseasssssenseesessescenssitasesaascssasansann
Bachillerato o . seleccionada es: Incompleta
preparatoria ®7 Profesional (g Posgrado(O1p  Seignora Og : pleta O 31.1 Trabaja actualmente si @1 No 02 seignora(D)g
32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ova Os seignora (Jgg | 32.1 Numero de sequridad social o afilacion 33. NUMERO DE EMBARAZOS
IMSS H incluye el actual
Ninguna (0);  18SSTE (O3 SEDENAQ)s  piEesmar éﬂ) i Seignora e '
mss (), Pemex(), SEMAR()g 1ssFAM (D) 44 “Especiiqio : 2509876543 0] 2] seignoraOgg
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 gnmsogg 34.3 Sobrevivientes M GESTANTE? ; Certificado de Defuncion:
34.2 Nacidas/os Vivas/os 011 seignora(Ogg Se ignoraogg si O1 No Oz : ‘ ‘ | ‘ | { | ‘ |

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 opcién “No”, sélo en caso de que la madre haya fallecido antes de la
expedicion del Certificado de Muerte Fetal y por ningiin motivo omitir la respuesta de
la pregunta 30.1.

. Si seleccion6 la opcién “S
pregunta 31.

7
|

, se debe dejar en blanco la pregunta 30.1 y pasar a la

Ejemplo:
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La madre sobrevivi6 a la expulsién o extraccion.

DATOS DE LA MADRE O GESTANTE

19. NOMBRE ) ) 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [0151012]11918|5]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Ao
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA si* No Se ignora
Ny S e AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? fIE-MgUN: Qi vO, Os
Estado de México | | | | si@NeO,seignoa Oy | SO, N0, Seignora (Fj, | INDIGENA? H lEJsécSJECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora C)9

[DJuMIG 18 |5 |0 |9 |2 |1 [M|S |L [R|R [R |0 [5 || Meskana@@, 0w, —>

*Especifique

28. SITUACION CONYUGAL  Solteraio (0); En unién ibre()), Casadalo ()5 Separadaio (0)g Divorciadaio (), Viudalo (), Seignera(D)g

27.EDAD (Afos) | 3 | /

29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el ¢ ilio y teléfono per donde vive la madre o gestante
Avenida Insurgentes 250
29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior  29.4 Nam. Interior
Colonia Los Pinos 8 10 11,2, 8
29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal
Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 61617411011 1,5/5,5
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 O
Ninguna (D),  Preescolar )y,  Primaria Oy Secundaria O | 30.1, La escolaridad et Recepcionista | | | lnora™e8
Bachillerato o c I'seleccionada es:  |ncompleta (), [T T T T e a s e e
preparatoria ®7 F‘rofesmnaloa F'osgradaom Se ignora Ogg : P 02 31.1 Trabaja actuaimente 5|®l No ()2 Se ignora()g
32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD Otra* OB Se ignora 099 32.1 Numero de seguridad social o afiliacion 33. NUMERO DE EMBARAZOS
IMSS ‘ incluye el actual
Ninguna (0), 18SSTE (), SEDENA(g S EsTAR é,o P seino O, (incluy: )
mssQ, PeMEx(Q, semaRQg  1ssram Oy T g 2509876543 L0 2] seigroaOes
34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJAS/OS (NUMERO) 35.(VIVELAMADREO ! 35.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del
34.1 Nacidas/os Muertasios | O | O | Seignora(D)gg  34.3 Sobrevivientes | O | 1 GESTANTE? } Certiicado de Defuncion
34.2 Nacidasios Vivasios |0 | 1| seignoraQ)ge seignora(Dgg si®y N, ‘ I I [ | 1 |

35.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del Certificado de Defuncion. Sila madre
del nacido muerto fallecié 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.

. Sino se tiene el original del Certificado de Defuncién 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 selecciond la opcion “Si” en 30, dejar en blanco esta pregunta y pasar ala 31.

Ejemplo:

La madre NO sobrevivié a la expulsion o extraccion, debe anotar el folio del Certificado de
Defuncién de la madre.
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IDjuMic I8 b o |9 ]2 ]1M]S L [R|R[R|0 |5 || mexcana@®, oD, >

19. NOMBRE ) ) 20. FECHA DE NACIMIENTO
Maria Georgina Duran Martinez [015/012]119181|5]|
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Dia Mes Afio
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO | 22. ; SE RECONOCE COMO 23. ;SE CONSIDERA 24. jHABLA si* No Se ignora
Ny 3 AFROMEXICANA/O? INDIGENA ? ALGUNA Qs 1O, Os
Estado de México | | | | si@NeQ,seigmoa Oy | $iO;No (D, selomora (T, | INDIGENA? H Esécsm;ruECA
25. CURP 26. NACIONALIDAD Se ignora OQ

*Especifique

w
% 27.EDAD (Afos) | 3 | [ 28. SITUACION CONYUGAL Solteralo (), En unién libre(X), Casadalo (0), Separadaio () Divorciadaio (), Viudaio((), Se ignoraog
=
m 29. RESIDENCIA HABITUAL Anote el ¢ y teléfono per donde vive la madre o gestante
g Avenida Insurgentes 250
w 29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de la vialidad 29.3 Num. Exterior 29.4 Num. Interior
o . .
=] Colonia Los Pinos 8 10,1 ,2, 8
; 29.5 Tipo de asentamiento humano 29.6 Nombre del asentamiento humano 29.7 Codigo Postal
3 Culiacan Rosales Culiacan Sinaloa 61617111011, 115/5(5
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 se ()
g Ninguna(O);  Preescolar (0),  Primaria (D)3  Secundara 5 | 301 La escolaridad CO™Pet2 ()1 Recepcionista | | | lenorare
o | seleccionada es: | ... e |Tereeseessessreeeiessessasieiisiesiisaseieeaeesmssnaanas
Bachillerato o ; b Incompleta
preparatoria ®7 Profesional (g Posgrado(O1p  Seignora Og : pleta O 31.1 Trabaja actualmente SI(X1 No 02 seignora(D)g
32 AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD otra* Og seignora (Dgg | 32.1 Numero de sequridad social o afiiacion | 33. NUMERO DE EMBARAZOS
IMSS H incluye el actual
Ninguna (0);  18SSTE (O3 SEDENAQ)s  piEesmar ém i Seignora (g e '
mss (), Pemex(), SEMAR()g 1ssFAM (D) 44 “Especiaus 2509876543 0] 2] seignoraQgq
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 'meaogg 34.3 Sobrevivientes M GESTANTE? : Certificado de Defuncion:
34.2 Nacidas/os Vivas/os 0 l SelgmraOgg SEignoraogg SIO1 N°®2 : 2 ‘ 2 | O ‘ O | l 2‘ 3' 4‘ 5|

DATOS DEL CERTIFICANTE

Las preguntas de esta secciéon corresponden a los datos de identificacién de la persona
gue 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 opcidén que identifique a la persona que certifica la

Muerte Fetal.

. Si el Certificado es llenado por un médico pasante, marcar la opcion 4-‘Persona
autorizada por la Secretaria de Salud’
. Las preguntas de esta seccién corresponden a los datos de identificacion de la persona

que expide el Certifi

icado de Muerte Fetal.

37.SI1 EL CERTIFICANTE ES MEDICO. Cuando la persona que certifica la muerte fetal es

médico (opciones
ndimero de cédula

. Si el certificante no

1,2 y 3 delapregunta 33), anotar en el espacio correspondiente el
profesional que lo avala como tal.

es médico, omitir respuesta.
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Ejemplo:

La muerte fetal fue certificada por un médico

36. CERTIFICADA POR
Meédicalo tratante (%) 4 Otralo medicalo* ()3 Autoridad civii' O

La muerte fetal fue certificada por un médico pasante

Persona autorizada por .
Médicalo legista 02 pol O‘1 Otralo OE

la Secretaria de Salud *Especifique

37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O ‘

Numero de la cédula profesional

36. CERTIFICADA POR
Meédica/o tratante (0) Otralo medicalo* ()3 Autoridad civii' O
Médicalo legista 02 Persona autorizada por (-)4 Olrafu'oe

la Secretaria de Salud *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

Médica/o tratante (3 4 Otra/o médica/o” 03 Autoridad civil* OS
sdi i Persona autorizada por .

Médicalo legista OZ la Secretaria de Salud O4 Otralo OB “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.

. Estainformacion no podra ser ignorada ni omitida.

. En caso 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 Informacién Publica y los Lineamientos de Proteccién de Datos Personales.

. 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).

39.1 Tipo de vialidad

Se refiere a la clasificacion que se le da a la vialidad, en funciéon del transito vehicular y/o

peatonal.
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. Ejemplo: Avenida, Boulevard, Calzada, Calle, Callején, Cerrada, Circuito,
Circunvalacién, Continuacion, Corredor, Diagonal, Eje Vial, Pasaje, Peatonal, Periférico,
Privada, Prolongacién, Retorno, Viaducto, entre otros.

39.2 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.

39.3 Nam. Exterior
Serefiere 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 NGm. 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.

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, 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 esta exista.

39.6 Nombre del asentamiento humano

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

39.7 Codigo Postal

Numero que identifica al 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 del Ciudad de México)
correspondiente al domicilio del certificante.

. Ejemplo: Calvillo, Jerez, Acufa, Benito Juarez, 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 nmero telefénico debe ser anotado a 10 digitos, uno en cada espacio.

. El certificante debe anotar el nimero telefénico, donde puede ser localizado, si la
defuncion ocurri6é 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
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36. CERTIFICADA POR 37. SI EL CERTIFICANTE ES MEDICAIO
Medicalo tratante (%) Otrafo médicalo” ()3 Autoridad civir (O 1234567
i i Persona autorizada por .
Meédica/o legista 02 la Secretaria de SaIL'I:d O4 Otra/o OS “Especifique Numero de la cédula profesional
38. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez
E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
_|
u E 39. DOMICILIO
oo Calle Montes Urales 800
E E 39.1 Tipo de vialidad 39.2 Nombre de la vialidad 39.3 Num. Exterior 39.4 Nam. Interior
Se Colonia Lomas Virreyes L1 1 0] 0] O
(3] 39.5 Tipo de asentamiento humano 39.6 Nombre del asentamiento humano 39.7 Cadigo Postal
Miguel Hidalgo Miguel Hidalgo Ciudad de México
39.8 Localidad 39.9 Municipio o Alcaldia 39.10 Entidad federativa

. La muerte fetal sucedi6 en el hogar y fue atendida por un médico particular, por lo que
se anota el domicilio particular del certificante.

36. CERTIFICADA POR

Médica/o tratante &1 Otra/o médical/o* 03

Autoridad eivii* (g

37. 81 EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O

Gustavo A. Madero

. . i X 1234567
Medicalo legista (D) oo Ee e, e de Saia’ Oa otralo* g “Especiique Nimero e fa cedula profesionsl
38. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez

E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
]
WwZ [ 39, DOMICILIO . B
oF Avenida San Juan de Aragén 202
:‘Oj E 39.1 Tipo de vialidad 39.2 Nombre de la vialidad 39.3 Num. Exterior 39.4 Nam. Interior
Sk Colonia Nueva Aragén 0171271 0O

o 39.5 Tipo de asentamiento humano 30.6 Nombre del asentamiento humano 39.7 Cadigo Postal

Gustavo A. Madero

Ciudad de México

39.8 Localidad

30.9 Municipio o Alcaldia

39.10 Entidad federativa

40. TELEFONO

. NUmero telefénico donde se pueda localizar al certificante (fijo o celular).

36. CERTIFICADA POR 37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O
Medicalo tratante ()4 Otralo médicaio* () Autoridad civir' (g 1234567
i i Persona autorizada por .
Médicalo legista 02 la Secretaria de 53"-?‘? O4 Otralo OE “Especifique Numero de |a cédula profesional
38. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez
E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
a
u Z | se. DomiciLio
i Calle Montes Urales 800
'O_ E 39.1 Tipo de vialidad 39.2 Nombre de la vialidad 39.3 Num. Exterior 39.4 Nam. Interior
s Colonia Lomas Virreyes L1 1 0] 0] 0
(8] 39.5 Tipo de asentamiento humano 39.6 Nombre del asentamiento humano 39.7 Cadigo Postal
Miguel 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 I R jl
Dia Mes Ao

41.FIRMA. La persona que certifica la muerte fetal 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 dnicamente BOLIGRAFO. No usar plumas con tinta de gel, pluma fuente, plumén

o similares.



Manual de Llenado del Certificado de Defuncién y de Muerte Fetal

SEED

. Se recomienda que el certificante firme en original y cada uno de las 3 copias que
componen el Certificado de Muerte Fetal para tener una mejor legibilidad de la firma.

36. CERTIFICADA POR
Médicalo tratante ()

Otralo médical/o”™ O3

Autoridad civil* 05

37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O

Miguel Hidalgo

Persona autorizada por . 1 2 34 5 6 7
Medicalo legista (O, g Secretaria de Salud otraie" Qg “Especifique Numero de la cédula profesional
38. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez

E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
—
WwZ [ 39 DOMICILIO
os Calle Montes Urales 800
8 "L_- 39.1 Tipo de vialidad 39.2 Nombre de la vialidad 39.3 Num. Exterior 39.4 Nam. Interior
-4 Colonia Lomas Virreyes [ 1 11 01 0] 0

(&} 39.5 Tipo de asentamiento humano 39.6 Nombre del asentamiento humano 39.7 Codigo Postal

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 I I /I
Dia Mes Ao

42.FECHA DE CERTIFICACION: Anotar el dia, mes y afo correspondiente a la fecha en
la que el certificado es expedido.

. Por ningtin motivo debe confundirse con la fecha en la que el Certificado es entregado.
. 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 arabigos (0, 1, 2, ..., 9)

. Colocar un sélo caracter en cada espacio.

Ejemplo:

. El certificado se expidié el mismo dia de la muerte fetal.

36. CERTIFICADA POR
Médicalo tratante ()

Otralo médical/o”™ O3

Autoridad civil* 05

37. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICA/O

Persona autorizada por . 1 2 34 5 6 7
Madicaro iegista 02 la Secretaria de Sall.?t? Otralo OB *Especifique Namero de la cédula profesional
38. NOMBRE
Carlos Alberto Andrade Lopez

E Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
-
WwZ [ 39 DOMICILIO
s Calle Montes Urales 800
8 "L_- 39.1 Tipo de vialidad 39.2 Nombre de la vialidad 39.3 Num. Exterior 39.4 Nam. Interior
s Colonia Lomas Virreyes L1 1 0] 0] O

(8] 39.5 Tipo de asentamiento humano 39.6 Nombre del asentamiento humano 39.7 Cadigo Postal

Miguel 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 l2,3/0,612,0,2, 2]
Dia Mes Afio j
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14. 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.

Area responsable de la distribucién.- 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 lesidn que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos 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 o 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 Defuncién las siguientes personas: médico con
cédula profesional que atiende a la persona antes de fallecer o que certifica la defuncién;
persona autorizada por la secretaria para dar fe de la defuncién.

Certificado.- Documento de acreditacién emitida por una entidad o un particular
debidamente autorizados garantizando que determinado dato pertenece realmente a
quien se supone.

Certificado de Defuncién.- Formato Gnico nacional establecido por la Secretaria de
Salud, de expedicion gratuita y obligatoria, con caracter individual e intransferible, que
hace constar la defuncién y las circunstancias que acompafaron 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 acompanaron
el hecho.
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Cesarea.- Intervencién quirlrgica 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 incision en la pared abdominal y uterina.

Constancia de hechos.- Registro a través del cual se establece la veracidad y/o
autenticidad de algin hecho.

Clave Unica de Establecimientos de Salud.- Identificador Unico, consecutivo e
intransferible que asigna la Secretaria de Salud a través de la Direccion General de
Informacién en Salud de manera obligatoria a cada establecimiento de salud (entre los que
se encuentran: unidades médicas, laboratorios, centros de diagndstico, centros de
tratamiento, oficinas administrativas, sean estos fijos o méviles) 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
Informacién en Salud.

Defuncion (muerte, fallecimiento).- Desapariciéon 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 expulsion o extraccion completa del cuerpo de sumadre. La muerte
estaindicada por el hecho de que después de la separacién de la madre, el feto no presenta
signos vitales, como respiracion, latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos efectivos de los musculos de contraccién voluntaria.

Defuncion materna.- Muerte de una mujer mientras estd embarazada, durante el parto
o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién 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 atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

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.

Denuncia de hechos.- Es el medio a través del cual, las personas hacen del conocimiento
del Ministerio Publico la comisién de hechos que puedan constituir un delito.

Estadisticas vitales.- Recuento de hechos o sucesos que le ocurren a la poblacién 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.
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Edad gestacional.- Es el tiempo, medido en semanas, transcurrido desde el primer dia
del Ultimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha en que ocurre la expulsion del
producto del cuerpo de la madre (ya sea aborto, muerte fetal o nacido vivo). Un embarazo
de gestacién normal es de aproximadamente 40 semanas, con un rango normal de 38 a
42 semanas.

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 informacion 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 duracion del embarazo, de un producto de la concepcion que,
después de dicha separacion, respire o de cualquier otra sefal de vida, como latidos del
corazon, pulsaciones del corddén umbilical o movimientos efectivos de contraccion
voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordéon umbilical y esté o no desprendida la
placenta.

Parto normal.- Nacimiento por via vaginal sin alguna variaciéon o complicaciéon, como
seria la aplicacién de maniobras.

Parto complicado.- Nacimiento por via vaginal que no se considera normal por haber
requerido algun procedimiento como: aplicaciéon de férceps o maniobras como versién y
extraccion podalica.

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.

Sexo.- Caracteristica biolégica que distingue a las personas en hombres o mujeres.

Subsistema Epidemiologico y Estadisticos de Defunciones (SEED).- Forma parte de
Sistema Nacional de Informacién en Salud para la generacion de estadisticas reales y
oportunas sobre el nUmero y las causas de las defunciones que ocurren en el pais.
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