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SECRETARIA DE SALUD

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

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

JORGE CARLOS ALCOCER VARELA, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por los artículos 39 de la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal; 104, fracción I, 106, 389, fracciones II y III, 391 y 392 de la Ley General de Salud; 91 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica; 7, fracción XVI del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud, así como el punto 12.2.11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En Materia de Información en Salud, y

CONSIDERANDO
Que el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, prevé en la Estrategia Nacional II Política Social, el Objetivo Salud para toda la población, el cual busca asegurar que hacia 2024 todas y todos los habitantes de México puedan recibir atención médica y hospitalaria gratuita, incluidos el suministro de medicamentos y materiales de curación y los exámenes clínicos;
Que el Programa Sectorial de Salud 2020-2024, establece el Objetivo prioritario 3. Incrementar la capacidad humana y de infraestructura en las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud (SNS), especialmente, en las regiones con alta y muy alta marginación para corresponder a las prioridades de salud bajo un enfoque diferenciado, intercultural y con perspectiva de derechos; la Estrategia prioritaria 3.4 Modernizar el sistema de información y comunicación con el propósito de garantizar información confiable y oportuna que facilite las decisiones en política pública, anticipe las necesidades de la población y favorezca la pertinencia cultural en los servicios brindados en el SNS; las acciones puntuales 3.4.3 Fortalecer los mecanismos para la identificación y registro de datos personales, que consideren las disposiciones de la legislación vigente, que se evite la duplicidad de registros y favorezca el acceso y manejo de la información y 3.4.4 Articular los sistemas de información y comunicación existentes en el sector para procurar su unificación, conservación y aprovechamiento, especialmente para la conformación de plataformas y bases de datos confiables;
Que el artículo 104 de la Ley General de Salud prevé que la Secretaría de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el ámbito de sus respectivas competencias, y de conformidad con la Ley del Sistema Nacional de Información Estadística y Geográfica, captarán, producirán y procesarán la información relativa a las estadísticas de mortalidad, entre otras, a fin de integrarlas al proceso de planeación, programación, presupuestación y control del SNS y con ello contribuir a la consolidación de un sistema nacional de información en salud;
Que el artículo 106 de la Ley General de Salud dispone que las dependencias y entidades de la Administración Pública Federal, los gobiernos de las entidades federativas, los municipios y las autoridades de las comunidades indígenas cuando proceda, así como las personas físicas y morales de los sectores social y privado, que generen y manejen la información de mortalidad, deberán suministrarla a la Secretaría de Salud, con la periodicidad y en los términos que ésta señale, para la elaboración de las estadísticas nacionales para la salud;
Que los artículos 389, fracciones II y III, 391 y 392 de la Ley General de Salud, así como el artículo 91 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica señalan que los certificados de defunción y muerte fetal, se extenderán en los modelos aprobados por la Secretaría de Salud, mismos que se darán a conocer mediante publicación que se realice en el Diario Oficial de la Federación;
Que el 30 de enero de 2009, se publicó en el Diario Oficial de la Federación, el "Acuerdo por el que la Secretaría de Salud da a conocer los formatos de certificados de defunción y de muerte fetal", mismo que ha sido modificado por los diversos publicados en dicho medio de difusión oficial el 29 de diciembre de 2011, 6 de febrero de 2015 y el 26 de diciembre de 2017, respectivamente;
Que el punto 12.2.11 de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En Materia de Información en Salud, prevé que el diseño, impresión, modificación, actualización y distribución a las entidades federativas de los certificados de defunción y muerte fetal corresponde a la Secretaría de Salud, a través de la Dirección General de Información en Salud (DGIS) la cual, quinquenalmente, de conformidad con las necesidades del SNS y disposiciones jurídicas aplicables, determina sus modificaciones y actualizaciones;
Que el punto 12.2.12 de la referida Norma, dispone que la integración de la información de los Certificados de Defunción y de Muerte Fetal en su versión impresa y/o electrónica se realiza en el Subsistema Epidemiológico y Estadístico de Defunciones (SEED), de conformidad con los términos, procedimientos y protocolos establecidos por la Secretaría a través de la DGIS;
Que en la Primera Reunión Extraordinaria y la Segunda Reunión Ordinaria del Comité Técnico Especializado Sectorial en Salud, celebradas el 12 de julio de 2021, se discutieron y aprobaron las modificaciones del certificado de defunción y muerte fetal para el modelo 2022, con la finalidad de actualizar los contenidos que permitan fortalecer la calidad de la información en salud que se genera con los mismos, y
Que en la Tercera Reunión Ordinaria del Órgano Colegiado citado en el párrafo que antecede, celebrada el 5 de septiembre de 2021, se aprobó la representación impresa del certificado electrónico de defunción, a efecto de incluirlo en el presente instrumento, he tenido a bien expedir el siguiente
ACUERDO POR EL QUE LA SECRETARÍA DE SALUD DA A CONOCER LOS FORMATOS DE CERTIFICADOS DE DEFUNCIÓN Y DE MUERTE FETAL
Artículo Primero. La Secretaría de Salud da a conocer los modelos que se utilizarán como formatos para la expedición del certificado de defunción y de muerte fetal, establecidos en los Anexos 1 y 2 del presente Acuerdo.
Artículo Segundo. Toda defunción y muerte fetal ocurrida en territorio nacional se hará constar, según sea el caso, conforme lo establecido en el presente Acuerdo, ya sea en su versión impresa o electrónica.
Dichos certificados tendrán plena validez cuando sean emitidos con sujeción a lo dispuesto por este Acuerdo y demás disposiciones jurídicas aplicables.
Artículo Tercero. El certificado de defunción y de muerte fetal deberán ser expedidos por profesionales de la medicina o personas autorizadas por la autoridad sanitaria competente, una vez comprobado el fallecimiento y determinadas las causas que lo provocaron, de conformidad con las normas técnicas aplicables.
Artículo Cuarto. El certificado de defunción y de muerte fetal en su versión impresa, se expedirán en original en hoja blanca y tres copias en hojas rosa, azul y verde, mismas que se sujetarán a lo siguiente:
I.
El original y las copias rosa y azul, se entregarán a la interesada/o con la instrucción de que sean entregadas a la Oficina del Registro Civil que corresponda, para obtener el Acta de Defunción y permiso de inhumación en caso de una defunción, o para tramitar el permiso de inhumación en caso de una muerte fetal.
II.
El Registro Civil entregará el original a las Secretarías de Salud de las entidades federativas, la hoja rosa al Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), quedándose para su resguardo con la hoja azul.
III.
La copia verde del certificado de defunción o de muerte fetal, deberá conservarse en el establecimiento para la atención médica en el que se haya expedido, a efecto de integrar la información de mortalidad que corresponda y su integración al expediente clínico de la persona fallecida, para el caso de una defunción, o en el de la madre, si se trata de muerte fetal. En caso de que el certificado de defunción o de muerte fetal haya sido expedido fuera de un establecimiento para la atención médica, el médico o la persona autorizada por la Secretaría de Salud deberá remitir la copia verde a la jurisdicción sanitaria que corresponda, en un plazo no mayor de diez días hábiles, contados a partir del día siguiente a la fecha de su expedición.
IV.
En caso de que el certificado de defunción o de muerte fetal no sea reclamado, el médico o la persona autorizada por la Secretaría de Salud que lo expidió, deberá remitir el certificado original y las copias a la Secretaría de Salud de la entidad federativa donde ocurrió el hecho.
V.
En caso de defunciones certificadas por los servicios médicos forenses, su distribución se ajustará a lo siguiente:
V.1 Se proporcionará a la interesada/o el original y la copia azul con la instrucción de que sean entregadas a la Oficina del Registro Civil que corresponda, para obtener el acta de defunción y el permiso de inhumación.
V.2 Se retendrá la copia rosa a efecto de entregarla al INEGI, independientemente de que el cadáver haya sido reclamado o no.
V.3 En todos los tantos se asentará el sello oficial de la institución a la que pertenece el médico forense como constancia de que la copia rosa del certificado fue retenida.
Artículo Quinto. La versión electrónica de los certificados de defunción y de muerte fetal, se sujetará a lo siguiente:
I.
Se expedirá a través de un sistema electrónico único y exclusivo que formará parte del SEED, el cual será establecido y administrado por la DGIS conforme al procedimiento que para tal efecto dé a conocer, mediante publicación que se realice en el Diario Oficial de la Federación.
El certificado electrónico de defunción y de muerte fetal podrá tener una representación impresa, misma que deberá entregarse a la interesada/o con la indicación de que sea entregada en el Registro Civil al momento de obtener el Acta de Defunción y el permiso de inhumación en el caso de una defunción, o el permiso de inhumación en el caso de una muerte fetal, de conformidad con lo establecido en el artículo anterior.
II.
La representación impresa del certificado electrónico de defunción y de muerte fetal, surtirá plenos efectos cuando su contenido sea validado conforme al procedimiento a que se refiere la fracción I del presente artículo.
Artículo Sexto. Cualquier variación dolosa entre los hechos ocurridos y lo asentado en el certificado de defunción y de muerte fetal, podrá ser objeto de sanción, conforme a las disposiciones vigentes aplicables.
Artículo Séptimo. Los integrantes del Sistema Nacional de Salud deberán capacitar permanentemente al personal responsable para el correcto llenado el certificado de defunción y de muerte fetal en su versión física y electrónica, de conformidad con las disposiciones jurídicas que para tal efecto emita la DGIS.
TRANSITORIOS
PRIMERO. El presente Acuerdo entrará en vigor a partir del 1° de enero de 2022.
SEGUNDO. El presente Acuerdo deja sin efectos el Acuerdo por el que la Secretaría de Salud da a conocer los formatos de certificados de defunción y de muerte fetal, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 30 de enero de 2009; así como sus Acuerdos modificatorios publicados en el mismo órgano de difusión oficial los días 29 de diciembre de 2011, 06 de febrero de 2015 y 26 de diciembre de 2017.
No obstante, los formatos de certificados de defunción y de muerte fetal dados a conocer mediante el Acuerdo que modifica el Anexo por el que la Secretaría de Salud da a conocer los formatos de certificados de defunción y de muerte fetal, publicado el 30 de enero de 2009, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 26 de diciembre de 2017, se podrán seguir utilizando hasta agotar su existencia.
TERCERO. La Secretaría de Salud por conducto de la DGIS, emitirá el procedimiento a que se refiere el Artículo Quinto del presente Acuerdo, el cual será publicado en el Diario Oficial de la Federación dentro de los ciento ochenta días posteriores a la entrada en vigor del presente Acuerdo.
Dado en la Ciudad de México, a los catorce días de diciembre de dos mil veintiuno.- El Secretario de Salud, Jorge Carlos Alcocer Varela.- Rúbrica.
ANEXO 1 VERSIÓN IMPRESA DEL CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN
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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 dltima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares

donde no haya médicafo, podra ser expedido por ofra persona autorizada por la Secretaria de Salud.
® De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncion debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas
después de la defuncion o que se encuentre el cuerpo, segun aplique.
Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacién 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 informacion.
Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el criginal y las dos primeras copias con la instruccién de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifico la defuncién para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la (del) fallecida/o. Si el Certificado se expidio fuera de una unidad médica, la (el) certificante esta
obligadalo a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion.
s 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.
e Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la
tltima 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 |0,5/0,3(2,0,1, 6|. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, gjemplo: si sélo se conoce
el afio del nacimiento (2010), anote: [9,9)9,9/2/0,1,0}.
e 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 y después
de agotar todos los recursos para obtenerla.
Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asignado para tal fin.
Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nam.
Exterior (e]. 980) e interior si aplica (. 21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido’.
® Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.
s 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
nacidafo sin Acta de Nacimiento, escribir “Recién Nacida/o” en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la madre. En caso de agotar los
medios para la identificacion de la persona, dejar en blanco los espacios correspondientes y marcar la opcion “Persona desconocida”.

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

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

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

8. ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X” la opcién “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 |a opcion “Si".

10. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero al
menos se conoce que la (el) fallecida/o vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves’ los espacios correspondientes, ejemplo. para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos |91 9/ 9. Marque la opcién “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar 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 certificadoimpreso 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 més en relacién 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 direccién completa de |a vivienda donde residia habituaimente la (el) fallecida/o. Si ésta corresponde a un pais diferente a México,
ancte en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

13. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidas/os de 3 afios y mas. Marque con una “X” la opcién que indique el nivel maximo de estudios de la (del) fallecida/o
yen 13.1indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione ‘Ninguna’.

14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemplo: obreralo, maestrajo, etc. En 14.1 marque la opcion “Si” cuando la (el) fallecida/o contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque “No” cuando la (el) fallecida/o se dedicaba a
quehaceres del hogar o cuidados de las (1os) hijas/os, a estudiar, jubilada/o, rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios.

15. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” lainstitucién a la que estaba afiliada/o la (el) fallecida/o. La opcién “Ninguna” debe marcarse cuando la
(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 copias). .

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique ¢l lugar donde sucedié la defuncién. Si ésta sucedié en unaunidad médica pablica 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 lasindicaciones 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 defuncién ocurrié a las 5 de la terde con 9 minutes, anote |117] 0/9].

24. ¢ FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? Sila muerte fue accidental o violenta, avise inmediatamente a la autoridad civil.

25. TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. La opcién seleccionada denota una presuncién, no una afirmacién.

26. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION . Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la fecha de
la defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador’.

PARTE I:En [a linea a) escriba la enfermeda, lesion o estado petolégico que procujo directarmente la defuncicn, en las lineas b), ¢) y d) debe registrer las enfermedades o sucesos antecedentes en
orden cronolégico cue dieron origen a la causa anctada en lalinea ). Como ayuda debajo ce las lineas a), b) y ¢) se indicala leyenda "debido a (0 como consecuencia de)’, la cual indica que la
causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de | que vaya a registrar debajo de ella.

PARTE l: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contriouido  ia defunsion, pero cue no estuvo relacionada con las causas anctadas en la PARTE I, gjempio

27.CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anole una la causa en cada ranglén. Evit safialar modos de morir - ojemplo: paro cardlisco, aseria, efc) ; Intenvako ap
i alinico de
PARTE| i iy
Repore la enfermedad o condicion  a) Peritonitis aguda
causane drectaments de defuncién ~ Debido & (o como consecuencia de)

Cédigo CIE

olinoa s} by _Perforacién del doudeno
Reporte la cadena de afecciones Dobido & (o como consacuoncia de)
ntos en debldo ord
of phcay. Anoto Ia cousa bisica 4 ¢) _U1cera_duodsnal
en la Gltma linea utiizada. Dabido & (o coma consecuendia de)
)

PARTE I . Otras condlel estadoa patoléglcos . , p
significativos :;: nn:-rtn'r:::n:h wl““ Hipertensién artarial 5 afios

Paio que su p contribuy & a defuncion. (ol intervalo de tiempo pued incluirse después del estado patoldgico)

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

28. SI LADEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningin motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 28.1 una de las opciones de la
1ala5 ynoomita responder las preguntas 28.2 y 28.3.

32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Especifique la opcién correspondiente, coincida o no con el sitio donde sucedi6 la defuncion.

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

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

36. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA LESION (ACCIDENTAL O VIOLENTA). Anote el domicilio donde ocurrié la lesién del presunto accidente, homicidio o suicidio. En
caso de haber ocurrido en la carretera, especifique 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 la (lo) identifique. 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”. Para el caso de médicas/os, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La
firma de la (del) certificante es de caracter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

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

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Electrénico de Nacimiento. CIE: Clasfficacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Reladonados con la Salud. INF: Informante. NUM: Nimero. REG: Registro. CURP: Clave Unica de
Registro de Poblacion
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:

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

® De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncion debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas

después de la defuncion o que se encuentre el cuerpo, segun aplique.

Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacién proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable de la (del) fallecida/o, sustentado por

los documentos correspondientes. Si la defuncion ocurrio 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 instruccién de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

Defuncién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifico la defuncion para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud ¥

posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la (del) fallecida/o. Si el Certificado se expidio fuera de una unidad médica, la (el) certificante esta

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

s 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.

« Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la

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 digite, ejemplo: para 5 de marzo de

2016 anote [0,15]0,3[2,0,1, 6/. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sélo se conoce

el afio del nacimiento (2010j, anote: [9,9)9,9/12/0/1,0].

Marque con una “X” el circulo de “Seignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconozca la informacion y después

de agotar todos los recursos para obtenerla,

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asignado para tal fin.

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

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

e 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
nacidafo 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 opcién “Persona desconocida’.

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

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

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

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

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

Para menores de 28 dias de nacida/o: 10.1. Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certificadoimpreso los tltimos

9 recuadros. 10.2 Ancte las semanas de gestacion y 10.3 Anote el peso al nacer en gramos.

. 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 direccién completa de |a vivienda donde residia habituaimente la (el) fallecidafo. Si ésta corresponde a un pais diferente a México,

ancte en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

13. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidas/os de 3 afios y mas. Marque con una “X” la opcion que indique el nivel maximo de estudios de la (del) fallecida/o
y en 13.1indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione ‘Ninguna’.

14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, ejemplo: obrerafo, maestra/o, etc. En 14.1 marque la opcién “Si” cuando la (el) fallecida/o contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque “No” cuando la (el) fallecida/o se dedicaba a
quehaceres del hogar o cuidados de las (l0s) hijas/os, a estudiar, jubilada/o, rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios.

15. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X lainstitucién a la que estaba afiliada/o la (el) fallecida/o. La opcion “Ninguna” debe marcarse cuando la
(el) informante manifieste que la (el) fallecida/o no tenia afiliacion a servicios de salud.

18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado
(original y las tres copias).

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique ¢l lugar donde sucedié la defuncién. Si ésta sucedié en unaunidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 19.1 y en 19.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para el registro de la fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del hecho, anote en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejempio: si la defuncién ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1171 09 .

24. ¢ FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? Si la muerte fue accidental o violenta, avise inmediatamente a la autoridad civil.

25. TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. La opcion seleccionada denota una presuncion, no una afirmacion.

26. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION . Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la fecha de
|a defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador’.

1

=

PARTE I:En [a linea a) escriba la enfermeda, lsion o estado petolégico que procujo directaments la defuncién, en Iz lineas b), ¢} y d) debe registrer las enfermedades o sucasos antacedentes en
orden cronoldgico cue dieron origen a la causa anctada en lalinea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b) y ¢) s2 indicala leyenda "debido a (0 como cansecuencia e, la cual indica que fa
causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.

PARTE I: Cuando aplique, registre alguna erferredad significativa que pudo haber contriouido a ia defunsien, pero cue no estuvo relacionada con las causas anctadas en la PARTE I, gjempi

27. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anos una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardlaco, astenia, sic.) ; Intervalo sproximado entre
el Inlo'k')uda lléa"um'ennedld
Incién.

PARTE| - e 4 o Cédigo CIE
Reporis la enfemedad o condicién ) _Peritonitis aguda i 2 dias

causants directaments de defuncién ~ Debido 2 (o coma consecuencia de) i

Sainoea) py_Perforacién del doudeno H 4 dias

Reports la cadena de afecciones Debido & (o como consecuencia de) H

o eventos en debldo orden H

G apnco). Ao 1a couea bésica 4 ¢) Oloera duodenal i 3 afos

en a ltima linea utlizada. Debido & (o como consacuencia de)

4

PARTE I . Otras condiclones o estadoa Isglcos
significativos qus no pertenecen a laparm?
Paro cue su pmsndg contribuys a la defuncidn.

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 54 ANOS. Por ningdn motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 28.1 una de las opciones de la
1 ala 5 ynoomita responder las preguntas 28.2 y 28.3.

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

34. RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON LA (EL) FALLECIDA/O. Anote la relacion que tenia la (el) presunta/o agresora/or con la (el)
fallecida/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 “ninguno’.

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

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

37-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningtin dato que la (o) identifique. 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”. Para el caso de médicas/os, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La
firma de la (del) certificante es de caracter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

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

Hipertensién artaerial 5 afics
{el intervalo de tiempo puede incluirge después del estado paivldgico)

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Electrénico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Reladonados con la Salud. INF: Informante. NUM: Numero. REG: Registro. CURP: Clave Unica de
Redgistro de Poblacién
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SECRETARIA DE SALUD

CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

DE LA (DEL) FALLECIDA/O

DEL
INF.

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

DE LA DEFUNCION

ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 17 COPIA (ROSA) Y LA 2° COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

ACCIDENTAL O VIOLENTA

999999999

DE LA (DEL) CERTIFICANTE

DEL
REG. CIVIL

\ o
Persona desconocda ()

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/Q

Nombre (5)

Primer Apelido Segundo Apellido

2. FECHA DE
NACIMIENTO

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

s ol st s L]

3.8Ex0 Hombre (O Mujer

, Seignara

99

6. ¢SE LE RECONOCIA 7.4SE o i
COMO AFROMEXICANA/O? CONSIDERABA 5Oy, i
Si Ow No Oz Seignora Og INDIGENA ? Se ignora Og
8. ¢HABLABAALGUNA ., S x | | i i
U INDicEN A S0y Moy ignse ©) g 7Espetifine 9. NACIONALIDAD Mexicana (), ‘gngfa Oy ora (D, "Especificue
10. EDAD CUMPLIDA | Para menores de 28 dias de nacida/o anote: 11. SITUACION CONYUGAL —
Para menores Para enores Paramenores I ] ‘ | || | seignora O
deuna d diz .
P;;y”ﬂ;z:ﬁ WS Pa:“;rs‘ma Foras  deUnmes g ! 10.1 Folio del Geriicads de Nacimiento Sotterelo (O Enunicn libre O Casadato O
D bt 102 Semanas 10.3 Peso al .
deunafn Lyt o n a0 0 Més et Se 19n0ra Os | de gestacién nacer (gramos) | | Separadaio (Jg Divordiadalo O Viudaio O i

12. RESIDENCIA HABITUAL.

Ancte el domiclio permanente ‘ ‘ ‘ = SaT
donde vivia a (el) fallecidaio 12.1Tipo de vialidad 12.2Nombre de fa vialidad 12.3 Num. Ext. 124 Nam_ .

12.5 Tipo de asentamiento humano 12.6 Nombre del asentamiento humano 12.7 Cédigo Postal

12,10 Entidad federailva o pais (sl residia en el extranjero)
14. OCUPACION HABITUAL seignara O gg

13. ESCOLARIDAD

Ninguna ()4

12 8 Localidad 12.9 Municipio o Alcaldia

1 141 Trabajaba
0 s ;

§ SO e,
'

)

seignora O

T | 181 La escolerided
achillerata o lo:
Brpaatoia (J7 Posgrado (04 | Selecdionada es

Profesional (D), Seignora (Dgy | Completa (O Incompleta O

primaria (O

Presscolar (), Secundaria (O

15. AFILIACION SSSTE S 5S Y SSi S [ i
Esihact Ninguna O 1995TE (D); SEDENA (D5  IMSSBIENESTAR Oy 195FAM Oy Seignore (Ogg | 151 Nimero de seguridad sodial o afiliacion z
DE SALUD Mss O, PEMEX(Dy  SEMAR (g Otra" (O *Especifique: { i

16. NOMBRE

17. PARENTESCO CON LA (EL) FALLECIDAO |18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE

Nombre(s Primer Apellido. Segundo Apellido

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretariade Salud O 4 155STE O SEMAR (O 7
IMSS BIENESTAR (O ) PEMEX () Otra unidad medica publica O
imss O 5 SEDENA @) Unidad médica privada (O q

20. DOMICILIO DONDE ||
SUCEDIO LA DEFUNCION

Via Otro
pu’bhcaowu lugar OWZ

S
Hogar Q11 ignora O

19.1 Nombre de la unidad médica

20.1 Tipo de vialidad 20.2Nombre de la viglidad 20.3 Nim. Ext, 204 Ndm. Int.

205 Tipo de asentamienio humano

206 Nombre del asentamiento humano

20.7 Codigo Postal

20.8 Localidad
21.FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION

25. TIPO DE DEFUNCION

Enfermedad (),

22, ;TUVO ATENCION 5
MEDICA DURANTE S
LA ENFERMEDAD e
O LESION ANTES DE 2
LA MUERTE? Se O
ignora g

Acciden

20,9 Municipo o Alcaldiz

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

si (), =P 28.1Fecha

a8 ciugla

23 .2 Motivo
ds citugia

Lesiones autoinligich

10 Entidad federatva

24, ;FUE DEFUNCION
ACCIDENTAL O VIOLENTA?

SOy N O, o O

seignora ()

26. CAUSAS DE LA DEFUNCIGN (Anote una sola causa en cada renalon. Evite sefialar modos de morir - elemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) ; Intervalo aproximado entre
H e\‘\mdc\? de la enfermedad
iy la defuncion

PARTE | Cédigo CIE

Reporte la enfermedad o condici

causante directamente do defuncicn

en nea a)

Reporte la cadena de afecciones
0 eventos en debido orden
(si aplica). Anote |acausa basica
en la dltima linea utlizada

on a)

Debido a (o comne consecuencia de)

b

)
Debido & (o como consecusncia de)

<)

Dehido & (o come consecuencia de)

d)

PARTE Il . Otras candiciones o estados patolégicos
significativos que no pertenecen a la partel,

pero que Su presencia contribuy6 &la defuncion

27. ; SE PRACTICO

NECROPSIA? 26.1 Especifique si la muerts ocurris durante H

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

26.2 ¢ Las causas enotadas

Codigo CIE
30. CAUSA BASICA
DE DEFUNCION

29. 3LA (EL) FALLECIDAIO
PRESENTO MUERTE
ENCEFALICA?

SiOw Mo O ionoes O9

27.1 ¢Los hallazgos se
uilizaran en la certficacion?

43 diasa 11 meses .
Elembarazo (O, @)

gespues del
Epatic parto 0 aborto

No estuvo embarazada

en los liltimos 11 meses

El puerperio O3 *i%ioe'a a defuncion

SOy N,

31. ;0CURRIO ENEL
DESEMPENO DE SU
TRABAJO?

siQy N, \gngveaog

34. RELACION DE LA &DEL
PRESUNTAJO AGRES! OR

CON LA (EL) FALLECIDAIO

32. LUGAR DONDE OCURRIG LA LESION
(ACCIDENTAL O VIOLENTA)
Vivienda particuler (O

Yivienda colectiva
{asilo, orfanato, etc.}

Escusla u
orcina panice O

O hrea deportiva @n

(ACCIDENTAL, VIOLENTA O SI ES INTOXICACI

36. DOMICILIO DONDE
OCURRIO LA LESION

fueron complicaciones
propias del embarazo,

parto 0 puerpero?

28.3 ¢ Las causas enotadas
i el embarazo,
parto o puemerio?

Calle 0 carretera
(via piblica)
Area comercial
o de servicio
Area industrial
nica u obra)

O,
Os
Oy

rancho o parcel

{tale

ON, ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO):

291 ¢Fue

ODIGO ADICIONAL -

donadoralor
de organos?

Granja
5 O7

33.LA DEFUNQION FUE REGISTRADA EN EL
MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:

oo O,
seanora Og
35, DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCUNSTANCIA O MOTIVOS EN QUE SE PRODUJO LALESION

[ivestigacion o~ - No puede
Pertiiente O1 - determinaise 2

(ACCIDENTAL O VIOLENTA) 36.1Tipo de vialidad

36.2 Nombre de |z vialidad

36.3 Num. Ext. 36.4 Num. Int
[ B

36.5 Tipo de asentamiento humano

366 Nombre del asentamiento humano

36.7 Codigo Postal

368 Localidad
Médicalo icafo
tratante. 1

M Otrafo
legista

37. CERTIFICADA POR icalo”

O,

38. NOMBRE

36.9 Muricipo o Alcaldiz

Persona autorizada por
la Secretaria de Salu

O

36.10 Entidad federativa

Autoridad
Civil*

Primer Apelido
41.DOMICILIO
Y TELEFONO

Segundo Apsllido

41.1Tipo de vialidad

41.2 Nombre de la vialidad

41.3 Num. Ext

414 Num_ Int

41.5Tipo de asentamiento humano

41.6 Nombre del asentariento humano

41.7 Codigo Postal

41.8 Localidad
) | 42.FECHA DE

41.9 Municipio o Alcaldia

43.LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA
OFICIALIA O JUZGADO

44. LUGAR DE REGISTRO

41.10 Entidad federativa

41.11 Teléfono

CERTIFICACION

Nim
Num. Libro

44 1 Localidad

Nim. Acta 442 Municipio o Al

caldia

44 3 Entidad federativa

ATENCION: EL REGISTRO CIVIL DEBE CONSERVAR ESTA 27 COPIA
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:

s Debe ser expedido por una (un) médica/o, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la Ultima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares

donde no haya médica/o, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncion debe ser expedido antes de transcurridas |las siguientes 48 horas

después de la defuncion o que se encuentre el cuerpo, segun aplique.

Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacién proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable de la (del) fallecida/o, sustentado por

los documentos correspondientes. Si la defuncion ocurrio 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 instruccién de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de

Defuncién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifico la defuncion para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y

posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la (del) fallecida/c. Si el Certificado se expidio fuera de una unidad médica, la (el) certificante esta

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

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

« Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la

ultima copia. En el caso de nimeros utilice ardbigos (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 |0,5]0,3[2,0,1, 6. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sélo se conoce

el afio del nacimiento (2010), anocte: [9,9/9/9/2/01,0].

Marque con una “X” el circulo de “Seignora” o llene los espacios con “nueves’ en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconozca la informacion y después

de agotar todos los recursos para obtenerla.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asignado para tal fin.

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

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

e 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 identificacion de la persona, dejar en blanco los espacios correspondientes y marcar la opcién “Persona desconocida’.

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

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

7. ¢ SE CONSIDERABA INDIGENA? Marque con una “X’ la opcidn “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 opcién “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
afirmativa marcar la opcion “Si".

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

Para menores de 28 dias de nacida/o: 10.1. Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 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.

. SITUACION CONYUGAL. Situacion de la (del) fallecida/o de 12 afios y més en relacion con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pais, respecto
de la union o matrimenio, Incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Registro Civil sera verificado su estado conyugal.
En caso contrario seleccione “Soltera/o”.

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residia habitualmente |a (el) fallecida/o. Si ésta corresponde a un pais diferente a México,

ancte en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

13. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidas/os de 3 afios y mas. Marque con una “X” la opcion que indique el nivel maximo de estudios de la (del) fallecida/o
yen 13.1indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione ‘Ninguna’.

14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemplo: obrerafo, maestra/o, etc. En 14.1 marque la opcién “Si” cuando la (el) fallecida/o contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, 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.

15. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X’ lainstitucion a la que estaba afiliada/o la (el) fallecida/o. La opcién “Ninguna” debe marcarse cuando la
(el)informante manifieste que la (el) fallecida/o no tenia afiliacion a servicios de salud.

18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado
(original y las tres copias). .

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedié la defuncién. Si ésta sucedio en una unidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 19.1 y en 19.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

21. FECHAY HORA DE LA DEFUNCION. Para el registro de la fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del hecho, anote en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejempio: si la defuncién ocurrid a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1(7] 09 |.

24. ¢ FUE DEFUNCION }\CCIDENTAL O VIOLENTA? Si la muerte fue accidental o violenta, avise inmediatamente a la autoridad civil.

25. TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. La opcién seleccionada denota una presuncion, no una afirmacién.

26. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa y la fecha de
la defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador’.

1

=

PARTE I En a linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patolégico que produjo directamente la defuncion, en las lineas b), ¢y d) debe registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en
orden cronoldgico cue dieron origen a la causa anctada en lalinea a). Como ayuda debajo ce las lineas a), b) y ¢} s2 indicala leyenda "debido a (0 como cansecuencia e, la cual indica que fa
causa que anote en |a linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.

PARTE I: Cuando aplicue, registre alouna enferredad significativa que pudo haber contribuido  ia defunsien, pero cue no estuvo relacionada con las causas anctadas en la PARTE |, ejempo

27.CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anole una sola causa en cada reng|én. Evits sefiaiar modos de marir - sjermplo: paro cardiaco, astaria, elc.) ; Intervalo sproi
el Inicio de la um'ermedld

PARTEI + yla defuncién. Cédigo CIE

Reporte la enfermedad o condicisn ) Peritonitis aguda i 2 dias
causants directaments de defuncién * Debido & (o como consecuendia de) i

clinsesa) py_Perforacién del doudeno H 4 dias
Rpporm ugsf;d de u"fteeionu Debido & (o como consecuencia de) H

@ eventos en debldo orden H

&l apica). Anote Ia vausa bésica 4 ¢) Ulcera duodenal {3 anos
en Ia Gftma linea utiizada. Dabido & (o coma consecuendia de) i

)
PARTE. Otras conclanas o catadoa pateigloos Hiper 16n S 5

signiicavoe qus no perionecen 2 i per
SO que su pl contriauyd a |l dﬁ""dﬂ" {0l intervalo de iempo puede incluirse después del estado patolégico)

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

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

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

34. RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON LA (EL) FALLECIDA/O. Anote la relacion que tenia la (el) presuntafo agresora/or con la (el)
fallecida/o. Si la defuncién es un presunte 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”.

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

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

37-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningiin dato que la (lo) identifique. 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”. Para el caso de médicas/os, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La
firma de la (del) certificante es de caracter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

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

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Electrénico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica |nteracional de Enfermedades y Problemas Reladonados con la Salud. INF: Informante. NUM: Nimero. REG: Registro. CURP: Clave Unica de
Registro de Poblacion
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*Sl LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LASINSTRUCCIONES EN EL REVERSO H

Madelo 2022

FOLIO

[999999999 |

Persona desconocda ()

Frimer Apelido

O Muje

2. FECHA DE
NACIMIENTO

3.SEXQ Hombr: Seignora

S5

Erticad federativa

8. ¢HABLABA ALGUNA
LENGUA INDIGENA?
10. EDAD CUMPLIDA

Para menores
de una nora

S0 N0y ignars Oy *Especifioue

Para menores de 28 dias de nacida/o anote:

Para menares. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
de unmes

Para menores.
de un iz

Segundo Apellido

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO

opal,sinac on e eraniers [

6. ¢SE LE RECONOCIA 7.4SE »
COMO AFROMEXICANA/Q? CONSIDERABA OO,
si O1n0 Oy seignoraOg | npicena»  seignora Oy

9. NACIONALIDAD Memcanao1 ‘gngfaog C[ra‘OZ"Eapecmque

11. SITUACION CONYUGAL
seignora (g

Mz % Dias 10.1 Folio del Certificado de Nacimiento

102 Semanas 10.3 Peso al
de gestacion nacer (grames) ||

Para menores
de un afo

Para persona
de un a0 0 s

seignora O

Afis cumpies

Sotterefo (O En unicn libre ()4 Casadato (g
Separadalo () Divorciadalo (D5 Viudalo (),

12. RESIDENCIA HABITUAL.

Anate el domiclio permanente
donde vivia a (e} fallecidaio

121 Tipo de vialidad

12.2Nombre de la vialidad

12.3 Num. Ext. 12.4 Num_ Int.

12,5 Tipo de asentamiento humano

126 Nombre del asentamiento humano

12.7 Cédigo Postal

L1 LI
12.8 Localidad

13. ESCOLARIDAD 1

Bachil 13 .1 La escolerided
Ninguna (), Primaria (), Badleratlo. (), Posgrado (), | Seleccionada es
Presscolar (), Secundaria ()5

Profesional (D), Seignora (Dgq : Completa () Incompleta (),

12.9 Municipio o Alcaldia

14. OCUPACION HABITUAL

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

seignara (Ogg 8 14.1 Trabajaba

2 0 5 o H
LSSQEI\II-IléglgN Ninguna (O 15SSTE (D), SEDENA (D5 IMSSBIENESTAR (O 1SSFAM D)y Seignara Ogg }
DE SALUD Mss (D, PEMEX(D), SEMAR (D Otrar (O *Especifique

16. NOMBRE

17. PARENTESCO CON LA (EL) FALLECIDAIO

L}
HE-leT e
! Seignoma o)

15.1 Numero de seguridad social o afiliacion
]

18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE

Nombre{s Primer Apellido Sequndo Apelido
19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION
Secretariade Salud (O 4 1558TE O seMAR O

IMes BIENESTAR (O PEMEX (D)5 Otre unidad médica piibliza (g

Via otro
pubhcaow lugar OW?

Se
Hogar Oty ignora Do

mss (O, SEDENA @, Unidad médica privada () g

20. DOMICILIO DONDE L]
SUCEDIO LA DEFUNCION

201 Tipo de vialidad

20.2Nombre do la vialidad

20.3 Nim. Ext.

204 Ndm. Int,

|
205 Tipo de asentamiento humano 206 Nombre del asentamiento humano

20.7 Codigo Postal

20.8 Localidad 20.9 Muricipio o Alcaldie

2010 Entidad fedsrativa

21.FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION

22, (TUVO ATENCIBN ;)

MEDICA DURANTE RS

LA ENFERMEDAD \
No (D,

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

SO, —H»231Fecha

ds ciugia

24, ¢ FUE DEFUNCION
ACCIDENTAL O VIOLENTA?

O LESION ANTES DE
LA MUERTE?

o )
Se 2y
itz O seignora(g

23 2 Motivo
de cirugia

PO DE DEFUNCION Enfemedad () Accident Lesiones autoinfligidas ints

26. CAUSAS DE LA DEFUNCIGN (Anote una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardi

PARTE|
Reporte la enfermedad o condicion  a)

§ 04 Mo, el

se ignora (g

. Intervalo aproximado entre
i el inicio de |a enfermedad
y la defuncisn

astenia, etc) ;

Codigo CIE

causante directamente de defuncicn
en nea a)

Dehido & (o camo consecuencia de)

)
Reporte la cadena de afecciones Debido a (o coma conseauencia de)

o eventos en debido orden

(si aplica). Anote lacausabasica §y ¢

en |altima linea utlizada Debido & {o coma consecuencia de)

d)

PARTE Il . Otres candicionss 0 estados parologicos
significativos que no pertenecen a la partel,

pero que su presencia contribuyd la defuncion

27. ¢ SE PRACTICO 28. 31 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS

NECROPSIA?

SiOw Mo O ignoea O

271 ¢Los hallazgos se
utilizaran en la certficacion?

EIOMTION

28.1 Espocifique si la muerts ocurrib duranto:
Elombarazo (), 43 dlasa il meses

después del
El parto O,

parto 0 aborto
El puerperio 03

28.2 ¢ Las causas enotadas

fueron complicaciones
Dropias del embarzzo

Oy

No estuvo embarazada
en los tttimos 11 meses
previos a la defuncion

3 ¢Las causas enotadas
ol embarazo,
parto 0 puerperio?

Os

Codigo CIE
30. CAUSA BASICA
DE DEFUNCION

29. 3LA (EL) FALLECIDAIO
PRESENTO MUERTE
ENCEFALICA?

sty NOOZ

015rie SO
donadorafor N OZ

GDIGO ADICIONAL

ACCIDENTAL O VIOLENTA

999999999

DE LA (DEL) CERTIFICANTE

DEL
REG. CIVIL

"34, RELACION DE LA (DEL

32. LUGAR DONDE OCURRIO LA LESION
(ACCIDENTAL O VIOLENTA)

Vivienda particular ()
Vienda colectva

CaHe 0 carretera
Wia pusiicey Qs
Area comercial
oficine paice Oz "o de servicio L5
ifanat

: rea industial
Area deportiva (O ik

35. DESCRIBA BREVEMENTE LA SITUACION, CIRCLNSTANCIA 0 MOTIVOS EN QUE SE
(ACCIDENTAL, VIOLENTA O SIES INTOXICACION ESPECIFIQUE EL AGENTE TOXICO):

31. ;0CURRIO ENEL
DESEMPENO DE SU
TRABAJO?

rancho o p.
Escusla u

Se
2 ignora

PRESUNTA/O AGRES! OR
CON LA (EL) FALLECIDAIO

36. DOMICILIO DONDE
OCURRIO LA LESION

de brganos?
Grarja | 33 LADEFUNCION FUE REGISTRADA EN EL
arcela) &

oo (O,

R puisge

PRODUJO LA ESIDN
determinarse

\nveaucac\on
pendisnte ()1

(ACCIDENTAL O VIOLENTA)

36.1Tipo de vialidad 262 Nombre de |z vialida

d 36.3 Nam. Ext. 364 Nam. Int
(I

36.5 Tipo de asentamiento humano 366 Nombre del asentamiento hum:.

ano 36.7 Codigo Postal

36.8 Localidad

Médicalo
tratante. 1

35.9 Murnicipio o Alcaldiz

licafo

M
37. CERTIFICADA POR legista

Persona autonzada por
la Secret: de Sal

O, O

38. NOMBRE

36.10 Entidad fodorativa

Primer Apelido.
41. DOMICILIO
Y TELEFONO

41.1 Tipo de vialidad 412 Nombre de la vialidad 41,3 Num. Ext

41.4 Ndm_ Int. 41 5 Tipo de asentamiento humano

41.6 Nombre del asentamiento humano 41.7 Cédigo Postal

418 Localidad
42. FECHA DE

41.9 Municipio o Alcaldia 41.10 Entidad federativa 41.11 Teléfono

43. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 44. LUGAR DE REGISTRO
OFICIALIA O JUZGADO

CERTIFICACION

Niim 441 Localidad

Nam. Libro

Nim. Acta 44.2 Municipio o Alcaldia 44 3 Entid:

lad federativa

MINISTERIO PUBLICO CON EL ACTA NUMERO:

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 32 COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:

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

® De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncion debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas

después de la defuncion o que se encuentre el cuerpo, segun aplique.

Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacién proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable de la (del) fallecida/o, sustentado por

los documentos correspondientes. Si la defuncion ocurrio en una unidad médica, recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacién.

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

Defuncién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifico la defuncion para integrar la informacion de mortalidad del Sector Salud y

posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la (del) fallecida/o. Si el Certificado se expidi6é fuera de una unidad médica, la (el) certificante esta

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

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

« Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta la

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 digite, ejemplo: para 5 de marzo de

2016 anote |0,5]0,3[2,0,1, 6. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si solo se conoce

¢l afio del nacimiento (2010), anote: [9,9)9,9/12/0,1,0].

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 informacion y después

de agotar todos los recursos para obteneria.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especificar en el espacio asignado para tal fin.

® Para los domicilios anote: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nam.
Exterior (ej. 980) e interior si aplica (gj. 21, 2A G5), Tipo de asentamiento humano (gj. Colonia, Fraccicnamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido™.

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

e 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 opcién “Persona desconocida’.

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

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

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

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

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

9 recuadros. 10.2 Ancte las semanas de gestacion y 10.3 Anote el peso al nacer en gramos.

. 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 heche 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 direccién completa de |a vivienda donde residia habituaimente la (el) fallecida/o. Si ésta corresponde a un pais diferente a México,

ancte en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

13. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidas/os de 3 afios y mas. Marque con una “X” la opcion que indique el nivel maximo de estudios de la (del) fallecida/o
y en 13.1indique si la escolaridad es completa o incompleta. En caso contrario seleccione ‘Ninguna’.

14. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal, ejemplo: obrera/o, maestra/o, etc. En 14.1 marque la opcién “Si” cuando la (el) fallecida‘o contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque “No” cuando la (el) fallecida/o se dedicaba a
quehaceres del hogar o cuidados de las (l0s) hijas/os, a estudiar, jubilada/o, rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios.

15. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X lainstitucién a la que estaba afiliada/o la (el) fallecida/o. La opcion “Ninguna” debe marcarse cuando la
(el)informante manifieste que la (el) fallecida/o no tenia afiliacion a servicios de salud.

18. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado
(original y las tres copias).

19. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique ¢l lugar donde sucedié la defuncién. Si ésta sucedié en unaunidad médica publica o privada anote el nombre
de la misma en 19.1 y en 19.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para el registro de la fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del hecho, anote en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejempio: si la defuncién ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1(71 09 |.

24. ¢ FUE DEFUNCION ACCIDENTAL O VIOLENTA? Si la muerte fue accidental o violenta, avise inmediatamente a la autoridad civil.

25. TIPO DE DEFUNCION. No omita la respuesta. La opcién seleccionada denota una presuncién, no una afirmacion.

26. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION . Anote una sola causa en cada renglon, sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada causa v la fecha de
|a defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

1

=

PARTE I:En [a linea a) escriba la enfermeda, lesién o estado petolégico que procujo directamente la defuncién, en Iz lineas b), ¢} y ) debe registrer las enfermedades o sucesos antscedentes en
orden cronoldgico cue dieron origen a la causa anctada en lalinea a). Como ayuda debajo ce las lineas a), b) y ¢} s2 indicala leyenda "debido a (0 como cansecuencia e, la 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 I: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contriouido  ia defunsion, pero cue no estuvo relacionada con las causas anctadas en la PARTE I, ejempio

27.CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anoe una sola causa en cada renglon. Evite sefialar modos de morir - ejemplo: paro cardlaco, astenia, sic.) ; Intervalo sproximado entre
+ @l Inicio de la enfermedad

PARTE| | yladefuncion. Cédigo CIE

Reparls la enformedad o condicién ) P@ritonitis aguda i 2 dias
causants dirsctaments de defuncién ~ Debido 2 (o coma consecuencia de) i
el py_Perforacién del doudeno H 4 dias
Reporte la cadena de afecciones Debico & (o como consecuencia de) H
o eventos en debldo orden H
&l plcay. Anote Ia causa bisica 4 ¢) _ULcera duodenal i 3 afios
en la Giltma linea utlizada. Dabido & (0 coma consecuendia de) f

4

PARTE Il . Ofras condiclones o estadoa glnlﬁglmi
significativos wmnmn ala 3
a0 cjue su b contribuys a la defuncidn.

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 54 ANOS. Por ningdn motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 28.1 una de las opciones de la
1 ala 5 ynoomita responder las preguntas 28.2 y 28.3.

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

34. RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON LA (EL) FALLECIDA/O. Anote la relacion que tenia la (el) presunta/o agresora/or con la (el)
fallecida/o. Si la defuncién es un presunto homicidio, escriba el parentesce 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 “ninguno’.

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

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

37-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningtin dato que la (o) identifique. 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”. Para el caso de médicas/os, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La
firma de la (del) certificante es de carécter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

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

Hipertensién arterial 5 afics
{el intervalo de tiempo puede incluirge después del estado paioldgico)

ABREVIATURAS
CEN: Cartificado Electrénico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Reladonados con la Salud. INF: Informante. NUM: Numero. REG: Registro. CURP: Clave Unica de
Registro de Poblacion
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

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

INSTRUCCIONES GENERALES:

e Debe ser expedido por una/un médica/o, preferentemente por la (el) que atendio la expulsién o extraccion, para productos a partir de 22 semanas de gestacion
(es posible certificar productos de 21 semanas o menos, si los padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no haya médica/o,
podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

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

* Llene en ariginal 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 cremacién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la muerte fetal para integrar |a informacién de
mortalidad del Sector Salud y posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la madre o gestante. Si el Certificado se expidid fuera de una unidad
médica, la (el) certificante esta obligada/o a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores ala
expedicion.

* Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con méaquina de escribir. No use abreviaturas, ni simbolos, ni
signos, salvo los de puntuacion.

« Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda leer claramente hasta
la ditima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,1,2,...,9).

o 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 solo el afio de la expulsion o extraccién (2016), anote: (919 | 919/ 2/0/1/6].

Marque con una “X" sobre el circulo correspondiente a la respuesta.
Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe explicar de forma clara la informacién que se sdlicita, en el espacio asginado para tal fin.
Marque con una "X el circulo de “Se ignora” o llene los espacics con ‘nueves” en el caso de datos numéricos, sdlo cuando se desconazca la informacién y.

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

* Este documento no contiene “FE DE ERRATAS” y no debe |levar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS
2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la fecha de la Gltima menstruacion
hasta el momento de la extraccién o expulsion del producto.
3. PESO. Anote en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote [0,4/ 5,0/, si pesa 1 kilo 300 gramos anote
|1,3]0,0]. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).
5. ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibi6 o no atencién prenatal para la vigilancia y control del embarazo, en caso afirnativo anote en 5.2 el
total de consultas recibidas durante todo el embarazo.
6. ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucién normal se ve alterada por patologias de la madre o
gestante y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.
7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de la piel al momento de |la expulsiéon o extraccién; la piel macerada se refiere a una
piel palida, arrugada, con abrasién o destruccién superficial que al tocarla se separa.
7.2 ¢SE PRACTICO NECROPSIA?. Esta pregunta aplica para toda muerte fetal, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).
8. FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los
minutos de 00 a 59 ejemplo: si ocurtié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6/0.,5|.
9.  SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la expulsion o extraccién del producto. Si esta ocurrié en una unidad
médica puiblica o privada anote el nombre de la misma en 9.1 y en 9.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcién “otro” describa cudl fue el
procedimiento usado.
13. ¢HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MADRE O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? Anote una “X" en la opcién
“Si", en caso de existir evidencia de violencia doméstica (emocional, fisica, econémica, patrimonial y/o sexual) .
16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio, debe ser autégrafa y se debe de plasmar en todas
las hojas del Certificado (original y fres copias).
17. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el marcar con una “X" en las columnas de la derecha si ésta
fue afribuida 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 condicion del producto o de la madre o gestante que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢)
y d) debe registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronoldgico que dieron origen a la causa anotada en la
linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (0 como consecuencia de)’, lo cual indica
que la causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.
PARTE Il. Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la madre/gestante o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, giempio:

Hemorragia intraventricular
Tabid 8 (o corma consecusrio de)

Hipoxia intrautaerina
Debido & (o como consecuencia de)

Insuficiencia placentaria
Disbide & (o como coneecuenca de)

Hipartensién gestacional

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

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

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

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

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

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

32. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucién a la que esta afiliada la madre o gestante. La opcién “Ninguna” debe
marcarse cuando la (el) informante manifieste que la madre o gestante no tenga afiliacién a servicios de salud. En 32.1 anote el niimero de afiliacién de
la opcién donde la madre o gestante recibio la atencion, aseglirese que éste guarde comrespondencia con la opcién registrada en la pregunta 32.

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

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

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

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

ABREVIATURAS X

INF: Informante. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud. CURP: Clave Unica de
Registro de Poblacién
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CAUSAS DE LA MUERTE FETAL

WS Gl L 18, CAUSA BASICA DE DEFUNCION Cédigo CIE

20. FECHA DE NACIMIENTO

Nombre(s} Primer Apéllido Segunco Apellico Dia  Mes Ao

21_ ENTIDAD DE NACIMIENTO 22, ;SE RECONOCE COMO 23. 4 SE CONSIDERA 24, ;HABLA sty N, S
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o : RDIEENA?
51 (O No(, Seimnara O 51 O, NoD), S8 narz Og ?
26. NACIONALIDAD seignara ()
Mexiczna (O or*(D)5 =

19. NOMBRE

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

29. RESIDENCIA HABITUAL
Anate el domicilic y teléfano permanante | ||
donde vive 12 madie o geslanle

295 Tipo de esentamiento humano 29.6 Nombre del asentemiento humane 29.7 Codigo Postal 298 Localidad

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

23.1Tipo de vialidad : 263 Nim. Ext. 29.4 Nam Int.

2] (L[] [ T 6

299 Municipio o Alcaidia _ 23.10 Entidad federativa o pals (s reside en e exranjero)
30, ESCOLARIDAD 31. OCUPACION HABITUAL

Ninguna(); Preescolar (), Primana(T);  Secun (D5 §:304; Lasssolenidad Completa (7Y,

e 1 saleccionada s
Bachileratoo ., profasianal (g Fosarado()yg e ignora Ogg: boorela (0

311Trabza actualments si(y N(); seignoa(Dg

DATOS DE LA MADRE O GESTANTE

preparaioria

32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ora' Os seignors (O, 32 1 Numero de sequridad socisl o afiiscion 33. NUMERO DE EMBARAZOS

Ninguna (D), 1SSSTE(D); SEDENA(D; IMS Oho o gners (g (incluye el actual)

Mss (D, PEMEX(D, SEMAROg 155FaM Oy T LI | seignoa(Qgg
34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJASIOS (NUMERO) 36. LVIVE LA MADRE 0

34.1 Nacidas/os Muertasfcs Seignora(Tgq 343 Sobr GESTANTE?

4.2 Nacidssios Viv seignera(Dag Seig 9 SOy MOy
36. CERTIFICADA POR

o)) Medicato tratante (O Otralo médicalo’ (3, Autoridad civit Oz

3 Miocologon ), ETSSEESir O, ooy e

D

(%))

[o2] )

D Bw Nombre(s]

g Ez 39. DOMICILIO
=L [
NE 391 Tipa 38 viaidad 39.2 Nambra da 12 vial dad 39.3Num.Ext 394 Num. Int
ok
Cu PSR g - S en =
< (=) 39.5Tipo de asentamiento humano 36.6 Nombre del asentarniento 3497 Codigo Postal
° LIl

33 3 Localidad 39 9 Municipio o Alcaldia 33,10 Entidad fadarativa
40. TELEFONO 41, FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE

ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTA 1° COPIA AL INEGI

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

INSTRUCCIONES GENERALES:

e Debe ser expedido por unafun médica/o, preferentemente por la (el) que atendio la expulsién o extraccién, para productos a partir de 22 semanas de gestacion
(es posible certificar productos de 21 semanas o menos, silos padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no haya médica/o,
podra ser expedido por otra persona autorizada per la Secretaria de Salud.

e Para el llenado de este Certificado, auxiliese con la informacién proporcionada 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.

e Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccién de llevarlos al Registre Civil para tramitar el
permiso de inhumacién o cremacién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificd 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, la (el) certificante esta obligada/o a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores ala
expedicion.

e Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas, ni simbolos, ni
signos, salvo los de puntuacién.

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

e En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 1 de
septiembre de 2016 ancte |011]| 0/9|2/0/16]. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expulsion o extraccidn (2016), anote: [919] 9(9(2/0(1/6].

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

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

e Marqgue con una “X’ el circulo de “Se ignora” o llene los espacics con “nueves’ en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconozea la informacién v
después de agotar todos los recursos para obtenerla.

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

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

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2. EDAD GESTACIONAL. Anote la duracién del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la fecha de la tltima menstruacion
hasta el momento de la extraccién o expulsion del producto.
3. PESO. Anote en gramos el peso del producto, gjemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote|0,4[5,0|, si pesa 1 kilo 300 gramos anote
1,310 0. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).
5. ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencién prenatal para la vigilancia y control del embarazo, en caso afiativo anote en 5.2 el
total de consultas recibidas durante todo el embarazo.
6. ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicado aquel en donde la evolucion normal se ve alterada por patologias de la madre o
gestante y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.
7.1 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Especificar el estado de la piel al momento de la expulsion o extraccion; la piel macerada se refiere a una
piel palida, arrugada, con abrasién o destruccion superficial que al tocarla se separa.
7.2 4SE PRACTICO NECROPSIA?. Esta pregunta aplica para toda muerte fetal, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).
8. FECHAY 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 gjempio. si ocurrio a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6[0,5|.
9. SITIO DE LAEXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurmio la expulsion o extraccion del producto. Si esta ocurrié en una unidad
médica publica o privada anote el nombre de la misma en 9.1 y en 9.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcién “otro” describa cual fue el
procedimiento usado.
13. ;HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MADRE O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? Anote una “X” en la opcién
“S1”, en caso de existir evidencia de violencia doméstica (emocional, fisica, econémica, patrimonial y/o sexual) .
16. FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE. La firma de la (del) informante es de caracter obligatorio, debe ser autégrafa y se debe de plasmar en todas
las hojas del Certificado (original y tres copias).
17. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el marcar con una “X” en las columnas de la derecha si ésta
fue atribuida a la madre/gestante o al producto. Deje en 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), ¢)
y d) debe registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la
linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (0 como consecuencia de)’, lo cual indica
que la causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.
PARTE Il. Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la madre/gestante o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, giempio:

. CAUSAS | IERTE FETAL ura sola causa en oada renglén. Evie saffalar modos da morl sfempc: paro sardias, astenta,
2 e 1P da ke pomuniaciin malsmo-feal, sio.) e

et
e e Hemorragia intraventricular

I8 muerte Dbide & (8 0orme consacusno d8)

Gondiclonss felsies s Hipoxia intrauterina
origineron Dabido # (o oormo oonsscuencia ds)

matsmas aue.
a causa directn @)
menclor

indose an Insuficiencia placentaria
s o tm cmim obido 6 (o come conescusncia de)

1 esiado norbooo que ko produa

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

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

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

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

30. ESCOLARIDAD. Marque la opcién que indigue el nivel méximo de estudios de la madre o gestante, y en 30.1, indique si la escolaridad es completa
o incompleta. Sino tuviera escolaridad marque la opcién “Ninguna”

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

32. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucién a la que esta afiliada la madre o gestante. La opcién “Ninguna” debe
marcarse cuando la (el) informante manifieste que la madre o gestante no tenga afiliacién a servicios de salud. En 32.1 anote el nimero de afiliacion de
la opcién donde la madre o gestante recibio |a atencién, aseglrese que éste guarde correspondencia con la opcidn registrada en la pregunta 32.

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

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

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

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

ABREVIATURAS .

INF: Informante. CIE: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud. CURP: Clave Unica de
Registro de Poblacién
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LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
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CERTIFICADO DE MUERTE FETAL 1 999999999 i
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ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

.,
5.2 Total do consutas

1. SEXO 2. EDAD 3.PESO 4. DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL
GESTACIONAL H 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibio atencion prenatal § recibidas
Hombre(T) ce Espontaneo ()1 o -
Mer (D, Reproesin () e e T w6
U Fidl I I
& Semenes Gramos Beda ez | Geen(O) O i

Normel O 7. LAMUERTE FETAL OCURRIO | 7/ Eciaiode iormal o 8. FECHAY HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION
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Via Ofro
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9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION

9.1 Nombre de la unidad médica

Segetats () iMsS(Da  PEMEX(s SEMAR(D7  Linjdad
i médica (Og

IMSS (), 15SSTEQ), SEDENA(Dp Otfaunidad pritada S | | [ |
2 4 i 3
BIENESTAR o el 2 Ciave Unica de Establecimientos de Saud (CLUES)

10. DOMICILIO DONDE OCURRIO L]
LA EXPULSION O EXTRACCION

10.1 Tipo de vialidad 10.2 Nombre de fa vizlidad 103 Nim. Ext. 104 Nom. Int
10,5 Tipo de asentamiento humano 10.6 Nombre del asentamiento humano 10.7 Cédigo Postal
10.8 Localidad 10.9 Municipio ¢ Alcaldia 10,10 Entidad federativa

11. ¢ QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION? Meédicalo dineco-obstetra O1 Otralo médicalo 05 Enfermarafa O2 Partora/o O3 Otrafo 04 Se ignora Og
12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION 0 EXTRACCION
Parto vagindl e
osontenes. (5 Cesérea (O Seignora (Og
Parto inducid Fo Ofro*
aroinducido () dreeps (), o' Oy —
14. NOMBRE 15. PARENTESCO CON EL PRODUCTO

13. ; HUBO EVIDENCIA DE VIOLENCIA N
DOMESTICA HACIA LA MADRE O SO s
GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? |, OZ ignora Og

Usa exclusivo de la (del) cerificante
16, FIRMA DE LA (DEL) INFORMANTE

NomhE(s) Piifier Apellio “Segunco Apellido
17. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anote una sola tausa en cada renglon. vite sefaler modos de motir -glemplo: paro cardiaco, asteria, Especifique sila
interfupcisn de la comunicacién materno-fetal, otc.) causa fus

CARTEl MATERNA | FETAL Codigo CIE

Condicién fetal o materna
que causd drectamente
lamuerte Debido a (o como consecuencia de)

Condiciones fetales o

maternas qus orginaron Debido a {0 como consecuencia de}
Ia causa directa a)

mencionandose en
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Otros estadas patoldgicas significativos del feto
o de la madre o gestante qus contribuyeron a

la muerte, pero no relacionados con |a enfermedad
0 estado morboso que o produjo

18. CAUSA BASICA DE DEFUNCION Codigo CIE

19. NOMBRE 20. FECHA DE NACIMIENTO
T S Y
Norrbre(s) Primer Apelido Segundo Apellido Dia Mes Afio

21. ENTIDAD DE NACIMIENTO 22. 4SE RECONOCE COMO 23 ;SE CONSIDERA 24. ;HABLA st (D No (D, seignora Oy
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27. EDAD (Afios) 28. SITUACION CONYUGAL  Solieraio O1 Enunion liore(C), Casadalo ()5 Separadalo Os D\vorc\ada/oo3 V\uda/ooz Seignora(’),

29. RESIDENCIA HABITUAL
Anote el domicilio y teléfono permanente \ \ \
donde vive la madre o gestante

29.1 Tipo de vialidad 29.2 Nombre de |a vialidad 293 Nim. Ext.  29.4 Nim. Int.

29,6 Nombre del asentamiento humano 297 Cédigo Postal 29 € Localidad

295 Tipo de asentamion:o hurmeno

29.9 Municipio o Alcaldia 29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono
30. ESCOLARIDAD ) 31. OCUPACION HABITUAL Se O
Ninguna (D), Preescolar (D), Primaria (D), Secundaria (g | 301 Laescolandas C0mPleta Oy ignora <9

1 selecdionads es
Efe%"a“r‘:{:r‘g" Q7 Protesional Qg Fosgrado Qg Seignora Ogg: Incompleta () 5

31.1 Trabaja actualmente. Noo2 selgnara(Cg

32 AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD ora" Og seioora (Oag & 32.1Numern de sequricad social o afiliacion 33. NUMERO DE EMBARAZOS

Ninguna (D), 18SSTE(D), SEDENA g E;W‘ESNSESMR @ Seigmen O {incluye el actual)
\MSSOz PEME><O4 SEM/\R06 ISSFAM OM “Eopee | Se\gnorﬂOgg

34.EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO HIJASIOS (NUMERO) 35. VIVELAMADRE O} 35.1En caso negativo, escriba el nimero de folio del
34.1 Nacidas/os Muertaslos Ssignora(gy 243 Sobrevivientes GESTANTE? Certiicado de Defuncion
342 Nacidasfos Vivasios | || SeignoraQ)ag seignora()gg 5Oy O,

36. CERTIFICADA POR
Médicafo tratants ()4 Otralo médicalo” (O Autoridad civilt O

. Persona autorizada por o
Medcaolegista Oy 5 rgariade saitd. D4 oralo’ (g

Especiique

38. NOMBRE

Primor Apellido Segundo Apollido.
39. DOMICILIO

391 Tipo de vialidad 392 Nombre de la vialidad Ext 3.4 Nam_ Int

30,6 Nombre del asentarmento iumano 39.7 Codigo Postal
33 8 Localidad 39 9 Municipio o Alcaldia 39 10 Entidad federativa
40. TELEFONO 41. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE 42. FECHA DE CERTIFICACION

39.5 Tipo de asentamiento hurmano

ATENCION: EL REGISTRO CIVIL DEBE CONSERVAR ESTA 22 COPIA
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DEFUNCION FETAL (FETO MORTINATO). ES LA MUERTE DE UN PRODUCTO DE LA CONCEPCION, ANTES DE SU EXPULSION O SU
EXTRACCION COMPLETA DEL CUERPO DE SU MADRE, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO; LA MUERTE ESTA
INDICADA POR EL HECHO DE QUE DESPUES DE LA SEPARACION, EL FETO NO RESPIRA, NI DA NINGUNA OTRA SENAL DE VIDA, COMO
LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser expedido por unafun médica/o, preferentemente por la (el) que atendié la expulsién o extraccion, para productos a partir de 22 semanas de gestacion
(es posible certificar productos de 21 semanas o menos, silos padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no haya médica/o,
podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

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

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con |a instruccidn de llevarlos al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién o cremacién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certific6 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 ¢l Certificado se expidié fuera de una unidad
médica, la (el) certificante esta obligada/o a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores ala
expedicion.

Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas, ni simbalos, ni
signos, salvo los de puntuacién.

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacidn se pueda leer claramente hasta
la dltima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,1,2,...,9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, efemplo: para 1 de
septiembre de 2016 anote | 01| 0/9|2/0/16]. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo:
si es posible calcular solo el afio de |la expulsion o extraccién (2016), anote: [919] 9192|0116

Margue con una “X’ sobre el circulo correspondiente a la respuesta.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe explicar de forma clara la informacién que se sdlicita, en el espacio asginado para tal fin.
Marque con una “X” el circulo de “Se ignora” o llene los espacics con “nueves’ en el caso de datos numéricos, sélo cuando se desconozca la informacién y
después de agotar todos los recursos para obtenerla.

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

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

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2.

3.

12.

13.

16.

1Z.

22

23
24,

29.
30.

31.

32.

34.

35.

EDAD GESTACIONAL. Anote |a duracién del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la fecha de la tltima menstruacién

hasta el momento de la extraccién o expulsion del producto.

PESO. Anote en gramos el peso del producto, giemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote lo,4l5,0l, si pesa 1 kilo 300 gramos anote

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

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

total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

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

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

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

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

¢SE 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 © EXTRACCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los

minutos de 00 a 59 ejemplo: si ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6[0 5|

SITIO DE LAEXPULSION O EXTRACCION. Especifique el lugar donde ocurrié la expulsién o extraccion del producto. Si esta ocurrié en una unidad

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

PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcién “otro” describa cual 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 autégrafa 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 renglén, sin omitir €l marcar con una “X” en las columnas de |a derecha si ésta

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

PARTE I. En la linea a) escriba la condicién del producto o de la madre o gestante que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢)
y d) debe registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronologico que dieron origen a la causa anotada en la
linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (0 como consecuencia de)’, lo cual indica
que la causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.

PARTE Il. Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la madre/gestante o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, giempio:

17, CAUSAS DE LAMUERTE FETAL (Aroie us sl causa on oats rengio. Evke sefisar modos de el -sjempls: paro eardlsco, aisnla,
Interrupcién d ka pomunoacitn mateme-ial, aio.)
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Gondiin el e i .
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I8 muerte Dibido a (6 oorn consecusncia da)

Condiclones feisies ¢ Hipoxia intrauterina
neron Dabido # (o oormo oonsecuenci ds)

matames qus org
1 causa elrecta a) e 3 3
mendonéndoss en Insuficiencia placentaria

o e e i e

Hipertensién gestacional

Otros st
Sl i e
la uectn, nmmmumanum Tabaguismo
5 9stado morboso

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

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

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

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

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

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucion a la que esta afiliada la madre o gestante. La opcién “Ninguna’ debe
marcarse cuando la (el) informante manifieste que la madre o gestante no tenga afiliacién a servicios de salud. En 32.1 anote el niimero de afiliacién 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 que ha tenido la madre o gestante,
independientemente de que a la fecha estén vivas/os o no; 34.1 cuéntas/os hayan nacido muertas/os, 34.2 cuantas/os hayan nacido vivas/os y 34.3
cuantas/os sobreviven.

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

36-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningtin dato que la (lo) identifique. La firma de la (del) certificante es de caracter 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 €l nimero de su cédula profesional.

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

Reg

istro de Poblacién
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5.2 Total de consuttas

1. SEXO 2. EDAD 3.PESO 4.DE UN EMBARAZO 5. ATENCION PRENATAL
GESTACIONAL H 4.1 El Embarazo fue: 5.1 Recibid atencion prenatal recibidas
Hombre(Dy o, Espontaneo (34 i
s, 57900 O3 Reprosecin "eOn T e
Lo sigtid e i I H
2 e S G sanen O w0, ,
6. ESTE Horrel O 7.LAMUERTE FETALOCURRIO. § 7 coatode normal (O § 72,080 Si(D); | & FECHAY HORADE LA EXPULSION 0 EXTRACCION
e O ey o S o S Y i
2 ol paito 5 rodacte 2 ; ;
. 5 e e 2 leconsae 2 Dia__ Mes Afio Hora__ Minutos
9. SITIO DONDE SUCEDIO LA EXPULSION O EXTRACCION b i
2 Y (Ohg S
Seactata (), MsSQs  PEMEXOg SEMAR(D) 7 Unied 9.1 Nombre de la unidad médica : piblica lugar i
médica o H
9 ¢ i
I = Otr il privada i Se Lt
WSS orar s 15SSTEQ), SEDBNAQ),  pfiaundas Y O "> O RO

92 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

10. DOMICILIO DONDE OCURRIO
LA EXPULSION O EXTRACCION

101 Tipo de vididad

10.2 Nombre de la vialidad 10.3 Nim . Ext. 104 Nim . Int

10.5 Tipo de asentamiento humano 10 6 Nombre del asentamiento humano

10.8 Localidad
11. ¢QUIEN ATENDIO LA EXPULSION O EXTRACCION?

10.7 Codigo Postal

LI
10 10 Entidad federativa
Parterafo (7Y, Otralo (0, Seignora (O

13. ;HUBOQ EVIDENCIA DE VIOLENCIA

10,9 Municipio o Alcaldia
Médicalo gineco-obstetra (), Otralo médicalo () Enfermeraio ()

12. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION 0 EXTRACCION

Parto vaginal . DOMESTICA HACIA LA MADRE O SO g
cspontano. (s Cesarea (O Seignara (O GESTANTE DURANTE ESTE EMBARAZO? 1y, ) \gnovea Og
Partoinducido (D) Forceps (), oot (O T Uso exclusivo de la (del) cerificante -
14, NGMERE 15, PARENTESCO CON EL PRODUCTO 16, FIRMA DE LA (DEL) TNFORMANTE
Mombre(s) Primer Apellida Seqgundo Apellido ‘ ‘ ‘

17. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Anote una sola tausa en caa renclén. Evite sefialer modos de mofir -elemplo: paro cardiaco. astenia
intertupcion de la comunicacién materno-fetal, etc.)

Especifique si la
caliza fue sersona

SRt Codigo CIE

Condicicn fetal ¢ materna

que causd drectamente )

amuerte

Debido a (o como consecuencia de)

Condiciones fetales o
maternas qus originaron
la ceusadirectaa)
mencionandose en
iltimo lugar & cause
basica

Debido a (o como consecuencia de)

Debido a (o como consecuencia de)

d)
PARTE Il
Otros estadas patoldgicas significativos del feto
o de lamadre 0 gestante que contribiuyeron &
Ia muerte, pero o relacionados conla enfermedad
0 estado morboso que o produjo

18. CAUSA BASICA DE DEFUNCION Codigo CIE

19. NOMBRE 20. FECHA DE NACIMIENTO

Nombre(s)
21. ENTIDAD DE NACIMIENTO

Entice foceralivs o pais,  nci en el extranero

Primer Apelido

22. ;SE RECONOCE COMO
AFROMEXICANA/O?

Segundo Apellido

23. 4 SE CONSIDERA
INDIGENA 7

Dia  Mes Afio
24 GHABLA S No Seignora
ALGUNA e, Qs
LENGUA

INDIGENA?

SOy N, Seignora Og | 51Oy Mo, Seienora (g

26. NACIONALIDAD

Mexicena (04 otra" (D5 =

“Espectique
seignora (g

*Especifiue

27. EDAD (Afios) 28. SITUACION CONYUGAL - Solteralo (O)q  Enunion liore(D),  Casadalo (D5 Separadalo () Divorciadaio(D) Viudaio (D), Seianora(Dy

29. RESIDENCIA HABITUAL
Anote el domicilio y teléfono permanente | | |
donde vive la madre o gestarte

29.2 Nombre de |a vialidad

29.1 Tipo de vialidad 293 Nim. Ext.  29.4 Nim. Int.

) |
29.7 Cédigo Postal

295 Tipo de asentamiento humeno 29.6 Nombre del asentamiento humano 29 € Localidad

29.10 Entidad federativa o pais (si reside en el extranjero) 29.11 Teléfono

29.9 Municipio o Alcaldia
30. ESCOLARIDAD 1
Ninguna D)y Preescolar (D), Primaia((),  Secundara (D)g | 301 Laescolardag 200t Oy

1 seleccionada es:
Bachilerato® O Profesionsl O FosgawoQyg Seignors Oag 1 Incompleta ()5

otra® (g

| oD s

Se\gnorﬂog

33. NOMERO DE EMBARAZOS
(incluye el actual)

32. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD
Ninguna(D)q 1SSSTE(); SEDENACD); MES 0 Oqo
Mss (D), PEMEX(D), SEMAR(Dg 1SSFAM (D e
: Specifious

34. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUYO HIJAS/OS (NUMERQ)

Se \gnoraogg
seignora()gg

321 Numero de sequricad social o afiliacion

Se ignora Og

seinora Ogg |

| seignora(gg

1 35.1En caso negatlvo, escriba el
Certificado de Defuncion

35. ¢VIVE LAMADRE O numero de folio del

GESTANTE?
No ()5

Oy

341 Nacidas/os Muertasios 34.3 Sobrevivientes

seignoraJgg

34.2 Nacidasos Vivas/os

36. CERTIFICADA POR
Meédicao raante ()4
Medicaro legista (),

Owrato medicalo” ()3

Persona autorizada por
la Secretariade Salud ()4

Autoridad civi (s

owato' (g

*Especifique
38. NOMBRE

Erimer Apellido Segundo Apeliido

39. DOMICILIO

39.3 Nim_ Ext. 38.4 Nim _ Int.

39.7 Cédigo Postal

39.1Tipo de vialided 392 Nombre de la vialidad

39.5 Tipo de asentamiento humano 39.6 Nombre del asentamiento humano

40. TELEFONO

39.9 Municipio o Alcaldia
41. FIRMA DE LA (DEL) CERTIFICANTE

398 Localidad 39,10 Entidad federativa

42, FECHA DE CERTIFICACION

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA MUERTE FETAL DEEE CONSERVAR ESTA 37 COPIA
PARA INTEGRAR LA INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD*

O




[image: image16.png]INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

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

INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser expedido por unafun médica/o, preferentemente por la (el) que atendid la expulsién o extraccion, para productes a partir de 22 semanas de gestacion
(es posible certificar productos de 21 semanas o menos, silos padres requieren los restos para darles destino final). En los lugares donde no haya médica/o,
podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

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

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con |a instruccidn 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 ¢l Certificado se expidié fuera de una unidad
médica, la (el) certificante esta obligada/o a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores ala
expedicion.

Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas, ni simbalos, ni
signos, salvo los de puntuacién.

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacidn se pueda leer claramente hasta
la dltima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,1,2,...,9).

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, efemplo: para 1 de
septiembre de 2016 anote |011]| 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 expulsion o extraccion (2016), anote: [919] 9(9] 2]0(1/6].

Marqgue con una “X* sobre el circulo correspondiente a la respuesta.

Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe explicar de forma clara la informacién que se sdlicita, 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 informacion y
después de agotar todos los recursos para obtenerla.

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

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

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2.

3.
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13,

16.

17.

22

23.
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29.
30.

31.

32

34.

35.

EDAD GESTACIONAL. Anote |a duracién del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la fecha de la tltima menstruacién

hasta el momento de la extraccién o expulsién del producto

PESO. Anote en gramos €l peso del producto, gjemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote l0.415,0] si pesa 1 kilo 300 gramos anote

[1,3]/0 0. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).

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

total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

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

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

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

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

¢SE 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 © EXTRACCION. Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los

minutos de 00 a 59 ejemplo: si ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1,6[05|.

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

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

PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcién “otro” describa cual 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 autégrafa 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 renglén, sin omitir €l 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 o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la
linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (0 como consecuencia de)’, lo cual indica
que la causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.

PARTE Il. Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la madre/gestante o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, giempio:
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¢SE RECONOCE COMO AFROMEXICANA/O?. Marque con una “X” la opcién “Si” en caso de que la madre o gestante se autoreconoce como
afromexicana/o.

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

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

ESCOLARIDAD. Margue la opcién que indique el nivel maximo de estudios de la madre o gestante, y en 30.1, indique si la escolaridad es completa
o incompleta. Sino 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 la madre o gestante
cuente con un trabajo o labora en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la
madre o gestante, se dedique a quehaceres del hogar o cuidados de las/os hijas/os, a estudiar, rentista, etc.

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucién a la que esta afiliada la madre o gestante. La opcién “Ninguna” debe
marcarse cuando la (el) informante manifieste que la madre ¢ gestante no tenga afiliacion a servicios de salud. En 32.1 anote el nimero de afiliaciéon de
la opcién donde la madre o gestante recibio |la atencién, aseglrese que éste guarde correspondencia con la opcidn registrada en la pregunta 32.

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

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

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

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

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

Reg

istro de Poblacién





ANEXO 2. REPRESENTACIÓN IMPRESA DE LA VERSIÓN ELECTRÓNICA DEL CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN Y DE MUERTE FETAL
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______________________________
AVISO por el que se dan a conocer las cifras que corresponden a promover la equidad en los servicios de salud, para el ejercicio fiscal 2022.

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

FRANCISCO MARTÍNEZ MARTÍNEZ, Director General de Programación y Presupuesto, con fundamento en lo dispuesto por los artículos 30, fracción IV y 31 de la Ley de Coordinación Fiscal y 27 del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud, y

CONSIDERANDO

Que la Ley de Coordinación Fiscal en su artículo 30, fracción IV, establece que el monto del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud se determinará cada año en el Presupuesto de Egresos de la Federación, entre otros elementos, por otros recursos que, en su caso, se destinen expresamente en el Presupuesto de Egresos de la Federación a fin de promover la equidad en los servicios de salud, mismos que serán distribuidos conforme a lo dispuesto en el artículo 31 del mismo ordenamiento.

Que en el seno de la próxima Reunión del Consejo Nacional de Salud 2022, se dará el aviso a todos los integrantes del Consejo Nacional de Salud, que en el Presupuesto de Egresos de la Federación para el ejercicio fiscal 2022, "no se observan otros recursos destinados expresamente a promover la equidad en los servicios de salud".

Que el artículo 31, de la Ley de Coordinación Fiscal, establece que la Secretaría de Salud dará a conocer anualmente, en el seno del Consejo Nacional de Salud y en el Diario Oficial de la Federación, las cifras que corresponden a las variables integrantes de la fórmula señalada en dicho artículo, resultantes de los sistemas oficiales de información, por lo que se expide el siguiente

AVISO POR EL QUE SE DAN A CONOCER LAS CIFRAS QUE CORRESPONDEN A PROMOVER LA EQUIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD, PARA EL EJERCICIO FISCAL 2022

Único. - Conforme a lo establecido en el Presupuesto de Egresos de la Federación 2022, se comunica que en el ejercicio fiscal 2022, no se observan otros recursos destinados expresamente a promover la equidad en los servicios de salud, a que alude el artículo 30, fracción IV, de la Ley de Coordinación Fiscal.

México, Ciudad de México, a 21 de diciembre de 2021.- El Director General de Programación y Presupuesto, Francisco Martínez Martínez.- Rúbrica.
