









































Telecomunicaciones y Radiodifusion lo que se hace de su conc para los ef legales a que haya lugar

&

A usted EL COORDINADOR DE SUPERVISION Y CONTROL REGIONAL, atentamente le pido sc sirva

PETITORIOS

UNICO - Tenerme por p do en repr 5n de RADIOMOVIL DIPSA, S A. DE C V , dando contestacion.en legales iempo v forma. del requermmento de informacion formulado en ¢l oficio
de referencia en los ténninos del presente escnlo, paia todos los efectos legales a que haya lugar

Ciudad de Méxicoa 2 de!fdl?) AN

Apodetada Leaal de RADIOMOVIL DIFSA, S A DECY

e 0 s

‘ .,I\J - -.4

La presente conlestacion. asi como las manifestaciones vertidas en la nusma, no imphca o sigmfica en lom].a 'algw!n, twﬂ'onmdﬂd.n eofisentumiento de Telcel respecto de 1a vahdez o regulandad

const | de las disposiciones contenidas en la Ley Federal de Telecomumcaciones y Radiodifusion, 1 Aot el'ecms ylo cmsbq‘ucmmn por Jo que Telcel formula reserva en los terminos

amplios que en derecho proceda para. en su caso, en témunos de la legislacion aplicable, i dichas pormas, actos y/oufe ms cn cl momcmo procesal oportuno a tiavés de los medios de d

) L

que Ie concede la Constitucion Politica de los Estados Umdos Mexicanos y la legislacion aplicable * st

v

Asimmismo. Tclcel mamifiesta a esta autondad que conforme a lo dispuesto por el articulo vigésimo scgundajtransitorio del “DECRETO por el que se expiden la Ley Federal de Telecomunicaciones y

Radiodifusion, y la Ley del Sistema Publico de Radsodifusion del Estado Mexcano, y se reforman, a(lu:lInnn y derogan diversas disposiciones en matetia de tciccomunicaciones y radiodifusion”

hl I

se las sy

deberin de | 1ones ad rativas por parte del Instituto Federal de Telecomunicaciones. para que las mstancias de scgundad, procmacion 'y adnumistracion de justicta puedan

validamente requens la colaboracion de Telcel y. en consccuencia, para la matenializacion de los exticmos normativos previstos en los articulos 189 y 190 de la Ley Federal de Telccomunicaciones y

Radiodifusion
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GHiD0s FISCALIA GENERAL DE LA REPUBLICA

\ UNIDAD ESPECIAL DE INVESTIGACION Y LITIGACION
8 FG R - PARA EL CASO'AYOTZINAPA
B ey F“""’G“/SD ¢/pif001/2015

Oficio No

L

lf)
investigacion relacionada a los hechos acontecidos los dias 26 y 27 de

en la ciudad de Iguala de-ta Independencia, Guerrero, en agravio de | }Efiﬁjéfrﬁes dela
escuela riormal rural “Rauil Isidro Burgos' de Ayotzinapa. : %‘lu‘i?:‘u;
: : .2
SCALIA GENERA

£5 importante destacar y, como es de su conoc\:ml %ﬁ)ﬁpwd Estado
Mexicano el deber de atender a la mayor brevedad posnble\)os re W@\@Ngenmas
y todas aquellas labores que permitan el debido desarrollo de ta presente m"lgamon
para el cumplimiento y desarrollo de las diligencias que soh observadas incluso, en
cumplimiento a las Medidas Cautelares MC-409-2014 dictadas con motivo de los
lamentables hechos acontecidos en Iguala de la. Independencia ates mencionados, asi
come en la busqueda de dichos estudiantes victimas y, demds victimas de dichos sucesos,

Esperando contar con su pronto y valioso apoyo, agradezco su atencion.

ATENTAMENTE . .
TITULAR DE LA UNIDAD ESPECIAL DE INVESTIGACION Y LITIGACION
PARAE L CASO AYOTZINAPA,

P

o
'~\ﬂ5‘\r\\ 1?4 v'g’
B

FISCALIA GENERAL DE LA RE: {» 4

UNDAD ES?EL[N DE t‘\.«f:,., : mﬁ,.,l
Yol ﬂbAC\O\ PARARL AT
AVGTZIMARA

‘FISCALIA GENERAL DE LA REPUBLICA
UNIDAD ESPECIAL DE INVESTIGACION Y LITIGACION RARA EL CASO AYOTZINAPA,
AVENIDA INSURGENTES NUMERD 20, PISO 12, COLONIA ROMA NORTE CODIGO POSTAL 06700 CIUDAD DE MEXICO

Art. 110
Fracc. V, VI
LFTAIP

Motivacién 1

Art. 113
Fracc. |
LFTAIP

Motivacién 2


























































































































































































































































































































































































) FGR FISCALIA GENER/.L DE LA REPUBLICA
s F;A ~ TA 7T -~ r .

SCALIA ESFeCIAL 2N MATERIA DE DERECHOS HUMAROS

FISCALIA GENERAL UNIDAD ESPECIAL DE INVESTIGACION Y
— LITIGACION PARA EL CASO AYOTZINAPA
AP/PGR/SDHPDSC/01/C04/204 5

con el pantedn segunda ampliacion, asimismo en la parte frontal se encuentra la avenida y sobre de esta
enfrente del pantedn se aprecian cuatro locales de florerias y el pantedn Jardines del descanso. Cabe
sefialar que el personal-que intervino en sus respectivas materias recabando la informacién necesaria para
rendir los dictamenes periciales solicitados, mismo que estableceran el contenido de su intervencion en la
presente, los cuales una vez emitidos formaran parte integral de la presente diligencia. Acto seguido
procedimos a retirarnos junto con el personal policial, pericial y municipal, siendo todo lo que se tiene que
asentar para los efectos legales a que haya lugar, dando por terminada la presente a las catorce horas con
treinta minutos del dia en que se actia. - = = === ===« e oo oL
------------------------------------------------------- Asi lo hizo constar y firma la
gente del Ministerio Publico de la Federacién, adscrita a

la Unidad Especial de Investigacion y Litigacion para el Caso Ayotzinapa, de |a Fiscalia Especial en Materia
de Derechos Humanos de la Fiscalia General de la Repliblica, quien procede en términos de los articulos
16, parrafo primero 206 y 208, parrafo primero del Codigo Federal de Procedimientos Penales, er' forma
legal con dos testigos de asistencia que al final firman y dan fe, para debida constancia Iegal e

SECRETARIO DE GOBIERNO DE IGUALA DE LA
MUI\ﬂCI AL DE IG/UALA DE LA INDEPENDENCIA, INDEPENDENCIA, GUERRERO.
GUERRERO, -~

DIRECTOR DE PANTEONES, DE LA PRESIDENCIA
MUNICIPAL DE IGUALA DE LA INDEPENDENCIA,
GUERRERO

LA PRESIDENCIA MUNICIPAL BE 16U
INDEPENDENCIA, GUERRERG:

PERITO EN FOTOGRAFIA FORENSE CRIMINALISTICA DE CAMPO

TESTIGOS DE ASISTENCIA

me Nerve, Aliaidia Cuauntémoer, CoMX, P
W gobh, rind ngr Motivacion 2

06700, -+

. Motivacion 1
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Asunto: Nombramiento,

lguala de Ia Independencia, Gro., a 1° de Octubre del 2018.

€. LIC. JOSE SALGADO SANTANA
PRESENTE

Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 115 Fraccién Hl inciso
H de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 91 Fraccidn XX
) ~de la Constitucidn Politica del Estado Libre y Soberano de Guerrero; 29

Fraccién IV, 33 y 73 Fraccién IV y X de la Ley Orgénica del Municipio Libre del
Estado de Guerrero; he tenido a bien designarlo como:

DIRECTOR JURIDICO Y CONSULTIVD

Debiendo desempefiar dicho cargo, con sujecién estricta a Ia Ley Orgénica del I,-"
Municipio Libre, y demas disposiciones de cardcter legal propias de su/
respensabilidad. SR

i

e
s~
i_%_; DELL WIEPENTEN: &
C - T
'_253; AT

DR. ANTONIO'SALVADOR JAIMS kG
PRESIDENTE MUNICIFAL CONSTIAISig]

CUNA OE Lt SaNZERA N2z T o8, wT ’A_ \ Mmﬁ N
IGUALA  TUrfs.
> Dhisalian) \: 1% B

’\-ﬁ.&fﬂy |
C. DR. ANTONIO'SALVADOR JAIMES HERRERA

PRESIRENTE MUNICIPAL CONSTITUCIONAL
T ATERLRLY
SRR e ,
LTG0 )
%@ (733) 33 306 00 Ext. 150 g PALAGIO MUNICIPAL

Av. Vicente Guerrero No. 1,
Col. Centro; iguala, Gro. C.P. 40000

LG QB’.@&W:&;@&Q&WE&WA%&%&#&ENMM’ 3 %

Art. 113
Fracc. |
Art. 110 LFTAIP
Fracc. V, VI
LFTAIP Motivacion 2

Motivacién 1
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] IGUM H. AYUNTAMIENTO MUNICIPAL CONSTITUCIONAL by g ‘ODOS‘ N
“emmm ™ PRESIDENCIa Y YNTOS

Asunto: Nombramiento.

Iguala de la independencia, Gro., a 10 de Octubre del 2018.

C. LIC. FERNANDO AVILA OCAMPO
PRESENTE

L3

Con fundamentoen lo dispueste por los Articulos 115 Fraccién it inciso
H de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 91 Fraccién XiX
de la Constitucidn Politica del Estado Libre y Soberano de Guerrero; 29
Fraccion IV, 33 y 73 Fraccién {V ¥ X de la Ley Organica del Municipio Libre dei
Estado de Guerrero; he tenido a bien designarlo como:

SECRETARIO DE GOBIERNO MUNICIPAL

Debiendo desempefiar dicho cargo, con sujecion estricta a la Ley Orgénica del
Municipio Libre, y demas disposiciones de cardcter legal propias de su
responsabilidad. '

L2 o DEdENIENEy, T
~Fs  TEEETmE— NS

| PR ANTONIO SALVADOR JA1 &R
, R JAIMES HERRERA
[ PRESIDENTE MUNICIPAL \‘éoﬂ;’r‘nhéﬁsi

LTS T
.

C. DR. ANTONIG
PRESIﬁENTrE MUNICIPAL CONSTITUCIONAL

;

%e  (739)33306008xt 150 ¢ raLacio municiPAL
. idencia@iduala.qob Av. Vicente Guerero No. 1,
i PrEsdenca@igualagob.mx Col. Centro; Iguala, Gro. C.P. 40000

Art. 113
Art. 110 Fracc. |
Fracc. V, VI LFTAIP
LFTAIP

Motivacién 2
Motivacién 1
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Asunto: Nombramiento.

fguala de ia Independencia, Gro., a 1° de Octubre del 2018.

. LiC. JOSE SALGADO SANTANA
PRESENTE

Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 115 Fraccién Ift inciso
H de la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 91 Fraccidn XIX
de la Constitucién Politica del Estado Libre Y Soberano de Guerrero; 29
Fraccion 1V, 33 y 73 Fraccién IV y X de la Ley Orgénica del Municipio Libre del
Estado de Guerrero; he tenido a bien designarlo como:

DIRECTOR JURIDICO Y CONSULTIVE
Debiendo desempeﬁaki-#}ﬁﬁfx@rgo, con sujecion estricta a la Ley Organica del
Municipio Libre, y dé!ﬁaff‘éffi‘éf)léﬁbosiciones de caracter legal propias de su/
responsabilidad. AT ]

CUNA DE U BSNERA 423 T, _..E SNY . yl ' o
£ ISUAIA TR o TAMENTE
,\3‘;: :-..”m-- M e nrey

DR. ANTONIO'SALVADOR JAIMES HERRERAA""
13 L =

RESIDENTE MUNICIFAL CONSTITUCIO (l\ﬁz.ﬁy :
C. DR. ANTONIO SAL DOR JAIMES HERRERA .

PRESIDENTE MUNICIPAL CONSTITUCIONAL

a (733) 33396 00 Ext. 150 g PALACIO MUNICIPAL
Av. Vicsente Gueirero No. 1,
Col. Centro; Iguala, Gro. C.P. 40000
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Art. 113
Fracc. |
t. 110
Ar LFTAIP
Fracc. V, VI
LFTAIP »
Motivacién 2

Motivacién 1










































BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, manifiesto que, adicionaimente a lo

narrado _en_ mi_demanda de amparo, constituyen antecedentes de los actos
reclamados y fundamentos de los conceptos de violacion los siguientes:
0259

HECHOS

1. En la tramitaciéon del presente juicio el diecinueve de julio de dos mil
diecinueve, por conducto de persona autorizada, se me notificd el oficio
FGR/UEILCA/241/2019, de fecha diecinueve de julio de dos mil diecinueve,
suscrito por Victor Cruz Martinez, Agente del Ministerio Publico de Ia
Federacion, emitido en la averiguacion previa
AP/PGR/SDHPDSC/01/001/2015, por medio del cual la autoridad responsable

refiere dar contestacién a la peticion que le formulé por escrito de 25 de junio
de 2019.

Siendo asi como tengo conocimiento del acto que se reclama en esta
ampliacion de demanda de amparo. i

2. Finalmente, manifiesto que en contra de los actos reclamados en el presente
juicio a la fecha no he promovido medio de impugnacion alguno.

£

7
VL.- PRECEPTOS CONSTITUCIONALES VIOLADOS.

El acto de autoridad que se reclama vulnera en mi perjuicio los articulos 16, parrafo
primero y 20, apartado A, fracciones V, Vil y IX (en su texto anterior a las reformas

publicadas el 18 de junio de 2008), de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos. ’

VII.- CONCEPT%S,}O)E VIOLACION -
INY .y

3
El acto reclamado

D T ) ‘gni derecho fundamental, contenido en el articulo citado, en
térmings de.los co

Q}! de violacién siguientes:
; . e |
UNICO.- .f;z"/

< cpUBLIC, -
El proveido que sbtifnyﬁ “PUBL@ede una adecuada fundamentacién y motivacién
y trasgrede los. RReRd¥ ndamentales que corresponden a las personas
inculpadas en un pxB&ddifrierto penal (aplicables desde la fase de averiguacion
previay). TZINAPA

Al respecto, es necesario teneér en consideracion que la autoridad responsable
determina lo siguiente:

.. me permito informarle que ésta autoridad no acuerda favorable su peticién, en
virtud de que no se encuentra en el supuesto que establece el articulo 20, apartado
A, fracciones V, VIl y IX (anterior a las reformas publicadas el 18 de junio de 2008)
y 128 del Codigo Federal de Procedimientos Penales, como lo refiere en su escrito;
es por ello que no se le puede dar la garantia de audiencia que solicita...

La falta de una adecuada fundamentacién y motivacion de la determinacién
se aprecia en lo siguiente:

a) No refiere a qué norma pertenece el articulo 20, apartado A, fracciones V,
Vil'y IX (anterior a las reformas publicadas el 18 de junio de 2008), lo que no
permite verificar con certeza su contenido ni contrastar si sus supuestos son
aplicables al caso concreto.

No puede pasar desapercibido que la fundamentacién del acto reclamado,
debe-ser clara y expresa y no se puede pedir al gobernado que haga
deducciones o inducciones para interpretar a qué norma se refier/gt | X

At 10 Autoridad responsable. Fracc. |
Fracc. V, V LFTAIP
LFTAIP

Motivacién 1 Motivacion 2
-Motivacion



















































Ci%A DE LA BANDERA NACIONAL - (26ob

' !Gum H. AYUNTAMIENTO BUNICIPAL CONSTITUCIONAL by et O DIOS -
4 DE LA INDEPENDENCIA PRES CIA %{U% !:!) };?i ;5&

Asunto: Nombramiento.

lguala de la independencia, Gro., a 10 de Octubre del 2018.

C. LIC. FERNANDO AVILA OCAMPO
PRESENTE

Con fundamento en o dispueste por los Articulos 115 Fraccidn it inciso
H de fa Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 91 Fraccidn XIX
de la Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Guerrero; 29
Fraccion IV, 33 y 73 Fraccidn IV y X de la Ley Organica del Municipio Libre dei
Estado de Guerrero; he tenido a bien designarlo como:

SECRETARIO DE GOBIERNO MUNICIPAL

Debiendo desempeﬁétgigﬁotargo, con sujecion estricta a la Ley Organica del
Municipio Libre, y demas: disposiciones de cardcter legal propias de su
responsabilidad. ) L - 6

'\\‘,‘ ’ s ' ]
PR R RPN Lol

CUNS OF Lx Bensies NOE el |'

| §l6UALA TRy

B~ --.‘.\E='E~QE\:-= THETII e ey

e  orme— )
BR. ANTONIO SALVADOR JAIMES HERRERA

RESIDENTS MUNI(CIPAL CONSTITUCION,

]

PRESIDENTE MUNICIPAL CONSTITUCIONAL

Ve (733)33396 00 Ext 150 @ PALACIC MUNICIPAL
Av. Vicente Guerrero No. 1,

presidencia@iguala.gob.mx Col. Centro; Iguala, Gro. C.P. 40000

Art. 113

Art. 110 Fracc. |

Fracc. V, VI LFTAIP
LFTAIP i

Motivacién 2

Motivacién 1












T
S hs s BAL L

% ﬁéﬁ é‘; H. AYUNTAWIENTO MUNICIPAL CONSTITUCIONAL ?ﬂz Em ARAS
L v 1

e NDENCIA

0268

-3

PRESID‘H @Eﬁ = ‘l-?jregmosL H%;:

Asunto: Nombramiento.

Iguala de ia Independencia, Gro., a i° de Octubre de| 2018.

C. LIC. JOSE SALGADO SANTANA
PRESENTE

Confundamento en lo dispuesto por los Articulos 115 Fraccién Il inciso
H de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 91 Fraccidn XIX

DIRECTOR JURIDICO v CONSULTIVS

Debiendo desempefiar dicho Cargo, con sujecidn estricta a I3 Ley Orgdnica del /

Municipio Libre, y demas disposiciones de caracter legal propias de su/
responsabilidad. ]

OB o+
Flsiaa TP
S A b Lot |
B e e . |
DR. ANTONIO'SALVADOR JAIMES HERRER - . v _
PRESIDENTE Humcl:A.Lconsmuc R ot v\;ﬁ&% -

C. BR. ANTONTO'SALVADOR JAIMES HERRERA
PRESIDENTE

MUicPAL consTITUCIoNAL

% (733) 33 396 00 Ext. 150 @ PALACIO MUNICIPAL

Av. Vicente Guerrero No. 1,
Col. Centro; Iguala, Gro. C.P. 40000

G L N S by T T R e oy

E presidencia@iguala.gob.mx
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Art. 113

Fracc. |
Art. 110 AlP
Fracc. V, VI LFT
LFTAIP Motivacién 2

Motivacién 1
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Asunto: Nombramiento.

lguala de la Independencia, Gro., a 10 de Octubre del 2018.

C. LIC. FERNANDO AVILA OCAMPO
PRESENTE

Confundamentoenio dispueste por los Articulos 115 Fraccign it inciso
H de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 91 Fraccidn XIX
de la Constitucién Poiftica del Estado Libre v Soberano de Guerrero; 29
Fraccién iV, 33y 73 Eg’;‘g;;'ién Vy X de la Ley Orgénica del Municipio Libre dei
Estado de Guerrero; hgten}do a bien designarlo como:

“Taty, LN '
~

mmmm&mum@mmmwummmML

LB EwsTaAG
Debiendo desempé,ﬁmmm‘qm, €on sujecion estricta a la Ley Organica del
Municipio Libre, Y. dem#q disposiciones de cardcter legal propias de su
responsabilidad.

i

L=, ~ l
!@ﬁﬁﬁaﬁmw@wmmmz
[ ..R R ° SEEe ey
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i Ds. ANTONIO SALVADOR JAIMES HERRERA |

RESIDENTE MUNICIPAL CONSTITUCION,

, ADOR JAIMES HERRERA
PRESIDENTE MUNICIPAL CONSTITUCIONAL

Yo o (73333306 00 Ext’ 150 @ racacio muncieaL
P . o Av. Vicente Guerrero No. 1,
It presidencia@iguala.gob.mx

Col. Centro; Iguala, Gro. C.P. 40000
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Art. 113

Art. 110 Fracc. |

Fracc. V, VI LFTAIP
LFTAIP

Motivacién 2

Motivacién 1
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Asunto: Nombramiento, -* 030C

lguala de |a Independencia, Gro., a 1° de Octubre del 2018.

€. LiC. JOSF SAl GABO SANTANA
PRESENTE

Con fundamento en lo dispuesto por los Articulos 115 Fraccion Il inciso
H de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 91 Fraccién XIX
) ~ de la Constitucién Politica del Estado Libre v Soberano de Guerrero; 29

Fraccién IV, 33 y 73 Fraccién W'y X de la Ley Orgénica del Municipio Libre del
Estado de Guerrero; he tenido a bien designarlo como:

DIRECTOR JURIDICO v CONSULTIVO

Debiendo desempefiar dicho Cargo, con sujecidn estricta a Ia Ley Orgénica del /

Municipio Libre, v demds disposiciones de caricter legal propias de su‘,/"
responsabilidad. - S

s

[
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DR. ANTONIO'SALVADOR JAIME S HEARERA 1
PRESIDENTE MUNICIFAL CGNST{IWN 3

C. DR AN DOR JAIMES HERRERA |
PRESIDENTE MUNICIPAL CONSTITUCIONAL

S

I

% (733) 33386 00 Ext. 150 @ PALACIO MUNICIPAL
. Av. Vicente Guerrero No. 1,
presidencia@iguala.gob.mx S

Co

. Centro; igusla, Gro. C.P. 40000
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Art. 113
Fracc. |
Art. 110 LFTAIP
Fracc. V, VI
LFTAIP Motivacion 2

Motivacién 1




























































lugdies uonue 1o naya Meaico,; poara Ser expeaiao por otra persona autorizada por ia Secretaria de Salud. '

Para el llenado de este Certificado auxiliese con lainformacién proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable del fallecido(a). Si .
la defuncién ocurrié en una unidad médica recurra al expediente clfnico para obtener (o cotejar) la inform?cién. .

Llene en criginal y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarlos al Registro Civil para
obtener el Acta de Defuncién.La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncién para integrar la informacién
de mortalidad del Sector Salud y postenormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. Si el Certificado se expidi6 fuera de una
unidad médica, el certificante esta obligado a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un'periodo no mayor a 10 dias habiles

- posteriores ala expedlclon G

‘Escriba con tinta negra o gzl (no utilice pluma de gel), usando letra de molde, clara y Ieglble o0 con maquina de escribir. No use abreviaturas.

Escriba sobre una superficie plana y firme, presnonando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacidn 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 ala izquierda paralos dias y meses de un digito, ejemplo: para
5 de Marzo de 2012 anote |0,5]0,3]2,0,1, 2|. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion
desconocida, ejemplo: si sélo se conoce el afio del nacimiento (2010), registre:| 9,91 9,9|2,0,1,0

Margque el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, §é|o cuando se desconozca la informacién y
después de agotar todos los recursos para obtenerla.

Para los domicilios. Registre la direccién seglin se requiera, anotando el nombre de la calie y numero, asi como de la colonia, Iocalldad municipio o
delegacion, y entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido’,en su caso use referencias.

Este documento no debe llevar tachaduras.o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS: -

CAIY YIS

2.

1.NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A) Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Actade Nac1m|ento En el caso de que el(la) fallecndo( )
sea un(a) recién nacido(a) sin -Acta de Nacimiento, escribir “RN" en el lugar del nombre y anotar los apellidos patemo y materno.

5. ; HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque conuna “X"la opcion “Si” en caso de que el fallecido hablara alguna lengua indigena, ya sea como
Gnica lengua o ademas del espafiol.

9. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacnos vacios. Cuando la edad cumplida sea-
desconocida, pero al menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espacios correspondientes,
sjemplo: para desconocido en afios anote en el lugar para afios cumplidos |919]8]. Marque la opcxon “Se ignora”, después de agotar todos los

recursos para determinarla edad.
10. ESTADO CONYUGAL. Situacién de el(la) fallecndo(a) mayor de 12 afios en r%(:;n conlos derechbs y obhgacmnes legales y de costumbre del
pais, respecto de la unién o matrimonio, advertir al familiar que en el Registro Civil ser4 verificado sugstado conyugal.

11, RESIDENCIA HABITUAL. Anote ia direccién completa de la vivienda donde residia habntualmehte el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un
pais diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

12. ESCOLARIDAD. Marque conuna“X’la opC|on que indique el nivel maximo de estudios aprotradéé de el(la) fallemdo(a) si tuviere estudios de -
pnmana secundaria, bachillerato o preparatona sin terminar, marquelo en la opcién lncompleto deﬂés mlsmas Sino tema escolaridad marque la
opcion “Ninguna®. Para menores de 3 afios omita larespuesta a esta variable.

13. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion pnnc1pal ejemplo: obrero(a), maestro(a), etc En 13 1 marque la opcion “Si” cuando el(
fallecido(a) contaba con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque
“No" cuardo el(la)fallecido(a) se dedicaba a quehaceres del hogar o cuidados de los hij #iferBid jubilado(a), rentista, etc.

14. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una *X" la(s) institucion(e ?@\’ uee ba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcion

“Ningur2” debe marcarse cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenfe\ﬁﬂ rvicios de salud. Una persona puede estar
afiliada en mds de una institucion, por lo que es |mportante leer todas las opciones y marcas} \sqﬂg das por el informante. Admite hasta dos
respues‘as. En 14.1 anote el nimero de afiliacién de la opcion donde recibié la dltima atencuén fsegurese que éste guarde correspondencia con
la(s) opcion(es) registrada(s) en la pregunta 14.

15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde ocurrié la defuncion. Si ésta ocurné enuna unldad médica publicao

privada anote el nombre delamismaen 15.1 yen 15.21a Clave Unicade Establecimiento de Salud (CLUES).

17. EECHAY HORA DE LA DEFUNCION. Registre 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: sila defuncion ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote |1]7:{0|9)

19..SE PRACTICO NECROPSIA, Esta pregunta aplica para toda defuncién, ya sea por causas naturales o por causas externas (acmdentales o

violentas).

20. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa encada renglon, sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada
causay la fecha de la defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codifi cador”,

w R PARTE I: En la Linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patol6gico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d)
O T debe registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dleron origen a la causa anotada en la linea a).
§ in Como ayuda debajo de las lineas a), b) y ¢) se indica la leyenda: “debido a. (0 como consecuencia de)”, lo cual indica que la causa que
% < anoteen lalinea superior, se debe o es consecuencia de la que vaya aregistrar debajo de ella.
; % PARTE Il: Cuando aplique, registre alguna ‘enfermedad significativa que pudo haber. contribuido a la muerte, pero que no estuvo
o relacionada con las causas anotadas enla PARTE 1, ejernplo:
Q D [70CAUSAS DE LA DEFURCIO Mumummonunmw-&mwumum 5
v E‘:":Jw lasién 0 estado _:gh,
fu . 0 e8!
- ﬁ( pakckbgien que produo ie " Peritonitis agudaw_;* >
'u ? Causss antecedsates Bavice » {0 come “)H
Estotas morsoese. & 5 Perforacién del—idoudeno
o L exshond alo:m‘:: Dubido a {# coma cansecuencia de) 4.5“-;
I © s’ { , _{lcera duodenal * |—
‘ manciondndose en Debldo a (0 como consecuencls’
- ultimo gar ls causs
basica
N o T
. Olnllnmplblém
que
o a wniemodac o sead,
mMorboso que Is provue

22. S| LADEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS. Por ningtin motivo debe dejarse sin respuesta. Marque en 22.1 una
de las opciones de la 1 ala 5, yno omitaresponder las preguntas 22.2y 22.3
23.SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. El médico legista es el responsable de expedir el
Certificado, respondiendo a cada una de las preguntas de este apartado con base a la informacién disponible. '

23.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. L.a oggién seleccionada denota una presuncién no una afirmacion.

23.3. Sitio donde ocurrié la lesién. Especifique la opcién cotrespondiente, coincida o no con el sitio donde ocurrié la defuncion.

23.4. ;Qué parentesco tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a)? Si la muerte es un presunto homicidio, escriba el parentesco con

el(la) fallemdo(a) det presunto responsable ejemplo: esposo(a) padre, madre, concubnno(a) En caso de no existir un parentesco.anote
“ninguno”.

23.6. Anote de manera precisalas circunstancias que originaron la lesién que causo la muerte, ejemp/o caida dela escalera desu casa
atropellado(a) porun-autobus al cruzar la avenida.
_23.7. Sélo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrio la lesion. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademés dei-

nombre de la carretera, el nimero del kildmetro. Evite anotar “domicilio conocido”, en su caso use referencias.

26. CERTIFICADA PORTEn el caso de serun médlco pasante el que certifique, este debe registrarse enla opcnén 4“Personas’ autonzadas poria

Secretaria de Salud”.

27.DATOS DEL CERTlFICANTE No omitir ninguin dato que lo identifique. La firma es de caréacter obligatorio, debe ser autégrafa yse recomlenda :

se plasme en onglnal en los cuatro tantos del Certificado. Para el caso de certificantes médicos, es obligatorio anotar el nimere’ de su cédula

* profesional.

32.FECHADE CERTIFICACION Anote el dia, mesy afio de expedncuén del Certificado.

ABREVIATURAS .
INF: Infw'mintel REG :Registro. NOM: Numerc’ CIE: Clasﬁ'cac:on Estadistics Internaciona de E'\iprmedadestroblemas Rplamnnadm conlaSalud
Art. 113
Fracc. V, VI Fracc. |
LFTAIP LFTAIP
Motivacién 1

Motivacién 2






A A UATLANALY X RS ACR AU 40318 ALIULLLE ULLLLILG GULL UILELIVLLIUGU d 1d AP UISIVL CULIIPIEL O €XITACCI0N ael CUerpo ae la maare de un proaucto de la
concepcion, cualquiera que haya sido la duracién del embarazo. La defuncién se sefiala por el hecho de que el feto no dio manifestaciones de
vida como el latido del corazdn, respiracién, puisaciones del cordon umbilical o el movimiento efectivo de miisculos voluntarios.

INSTRUCCIONES GENERALES:

« Estecertificado debera llenarse en original y dos copias.

e Utilice letra de molde, claray legible. No use abreviaturas.

+ Estedocumento no debera llevar tachaduras o enmendaduras.

« Elcertificado de muerte fetal debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendié la expulsién o extraccién. En los

lugares donde no haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud, o por las autoridades
civiles locales de donge ocurrié la muerte fetal.

+ Paraelllenado de est¢ certificado, auxiliese con la informacién proporcionada por la madre, el padre o aléﬁn familiar.
« Paralaspreguntas de opcién marque con una X la opcién correspondiente a la respuesta correcta (una sola opcién por pregunta).
« Paralasrespuestas que se deben anotar en niimeros (fecha, gramos, horas, edad) use niimeros arabigos. (1,2,3...9).

» Lasegunda copia deber4 ser entregada a los familiares para que efectiien los tramites de inhumacién y cremacién. El original y la
primera copia deberan ser entregados semanalmente a la oficina de la jurisdiccién de la Secretaria de Salud mas cercana.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

2.

10.1

12.

13.

15.

19.

20.

21.
22.

23.

24,

25.

26.

30.1

31.

EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la iltima menstruacién
hasta el momento de la extraccidn o expulsion del producto.
Ejemplo: Si el producto tenia 19 semanas y tres dias, ano&e 1,9:.

Semanas

PESO. Anote en gramos el peso del producto. Ejemplo: Si el producto pesa 450 gramos: | 0, 4,5, 0, si pesa

Gramos

1300 gramos: | 1,3, 0,0;. Evite expresar el peso en otra unidad de medida (1 kg. = 1000 gramos)

Gramos

RECIBIO ATENCION PRENATAL. Marque si la embarazada recibi6 cuidados a la salud previos al parto, ya sean por médico, partera o
cualquier otro auxiliar.

ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicadc') si :Wl‘ucmn existe alteracion en la salud, ya sea de lamadre o
del producto, y se requiere atencién médica para su solucion. Si esto no oc el embarazo se c@slﬁca como normal.
FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Para la fecha anote con nun;erosel dia, el mes y el afio. Registre hor
minutos de ocurrencia. Para anotar la hora, use el formato de 24 horas. oo ,5
Ejemplo: Si ocurrié a las cuatrodelatarde, anote | 1,6}:10,0] o u‘

Horas  Minutos e

LUGAR DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Se refiere al lugar donde sucedié la expuléi‘éia o extraccién del producto; éste puede
ser diferente al lugar de residencia habitual de la madre (ver 20).

Nombre de 2 unidad médica. Zn caso de que la expulsion o extraccién haya oc%qgo R)e M{}ijmad médica pitblica o privada, anote el
nombre.

SI SE TRATA DE UN ABORTO, ESTF. FUE. Resultado de la expulsién o M con;pleta del claustro materno de un feto o
embrién de menos de 21 semanas de gestacion, pudiendo ser: VARTR ST

Espontdneo: Sino se realiza alguna acci dn para que suceda.

Provocado: Siserealizan maniobras de cualquier clase para que suceda.

Terapéutico: Siserealiza por prescripcion médica.

SI SE TRATA DE UN PARTO, XSTE FUE. Resultado de la expulsion o extraccién del producto de la concepcién cuando éste es de 21
semanas 0 mas de gestacién.

CAUSAS DE LAMUERTE FETAL. Anote una sola causa en cada renglon sin omitir marcar con una “X” en las columnas de Ia derecha
si ésta fue atribuida al feto o ala madre. Deje en blanco los espacios reservados para los c6digos de la CIE-10. .

PARTE I. Anote en a) la condicion fetal o materna que caus6 la mugrte directamente. Si la causa principal fue debida a una causa
antecedente asiente ésta en b), si a su vezla causa antecedente fue originada por una tercera, informe ésta iltima en c).

PARTE II. Anote aqui alguna otra enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacion
con las causas anotadas en la Parte I a), b), o ¢).
Ejemplo: I.. a)Sifilis congénita
‘ b) Sifilis materna
<)
II. Desnutricidén delamadre
ESTADO CIYIL. Es la situacién en que se encuentra la madre. Se incluyen tanto las situaciones de derecho como de hecho. Las opciones
1 ala4 serefieren ala categoria de soltera segiin el Cédigo Civil.
RESIDENCIA HABITUAL. Escriba el lugar donde la madre tuvo su domicilio de manera permanente durante los (ltimos seis meses,
exceptuando los periodos largos de hospitalizacion; en el rubro de LOCALIDAD sefiale el nombre de ésta y la categeria politica que tiene.
Ejemplo: Rancho La Luz, Barrio San Pedro, etc. Si la RESIDENCIA HABITUAL corresponde a un pais diferente a México, anote en
entidad federatlva elnombre de este
ESCOLARIDAD. Marque con una “X” una sola opcion, segiin sea el nivel maximo de estudios aprobados.

INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA. Considérese “derechohabiente” si la persona tenia derecho a recibir prestaciones en
dinero y/o0 en especie de una institucidn de seguridad social.

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIA CION. Anote el numero de afiliacién en caso de que lamadre sea beneficiariade
alguna institucién de seguridad social. Auxiliese para ello del expediente clinico o documento oficial de afiliacién que presente el
mformant§ Verifique que el niimero guarde correspondencia con laopcidn registrada en la pregunta 22,

OCUPAdION HABITUAL. Anote el oficio o trabajo que la madre desempeiia habitualmente, precisando lo que hace en su trabajo; sino
tiene un empleo remunerado mencione a que se dedica. Ejemplo: el hogar, o si es estudiante, rentista, jubilada,

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE TUVO. Del total de embarazos tenidos por la madre anote cuéntos hijos nacieron
Vivos, mdependlentemente desi alafechaestén vivos o no, y cuntos nacieron muertos.

CONDICI(')I\ DE LA MADRE DESPUES DEL PARTO O ABORTO. Anotar si la madre se encuentra viva o fallecié como
consecuencia<le complicaciones del embarazo o del parto. En caso de fallecimiento, anote el nimero de folio del certificado de defunciédn.

Datos del certificante. El certificante no debe omitir ningln dato que lo identifique. La firma de la persona que certifica es de carécter
obligatorio.

F/‘\ehchlal ge certificacién. Debe anotar el d’a, mesy afio en que se expide este certificado.

i

Art. 113
Fracc. V, VI Fracc. |
LFTAIP LFTAIP

Motivacién 1 Motivacién 2











































































































































































































































































posteriores a la expedicién. . :

. Escriba ¢on 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 informacién se pueda lesr
claramente hasta la Gltima copia. En el caso de nimeros utilice arabigos (0,1,2,...,9). : '

+ Enlos 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, ejempio: para
5 de Marzo de 2012 anote |0,5]0,3[2,0,1,2]. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion
desconocida, jemplo: si sélo se conoce el afio del nacimiento (2010), registre:| 9,9/ 9,9|2,0,1 ,0

« Marque 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 obtenerta. '

« Paralos domicitios. Registre la direccion segun se requiera, anotando el nombre de la calle y numero, asi como de la colonia, localidad, municipio o
delegacion, y entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido’,en su caso use referencias. -

+ Este documento no debe llevartachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que el(la) fallecido(a)
seaun(a) recién nacido(a) sin Actade Nacimiento, escribir “RN" en el lugar del nombre y anotar los apellidos paterno y materno.
5. . HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcion “SI" en caso de que el faliecido hablara alguna lengua indfgena, ya sea como
Gnica lengua o ademas del espafiol. -
9. EDAD CUMPLIDA, Registre la edad cumplida y liene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea
desconocida, pero al menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espacios correspondientes,
ejemplo: para desconocido en afios anote en el iugar para afios cumplidos 19]919]. Marqué la opcion “Se ignora”, después de agotar todos los
recursos paradeterminarlaedad. - - ’ '
10. ESTADO CONYUGAL. Situacién de el(la) fallecido(a) mayor de 12 afios en refacion con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del
pals, respecto de la unién o matrimonio, advertir al familiar que en el Registro Civil sera verificado su estado conyugal.
11. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién completa de la vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un
pafs diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre. .
12. ESCOLARIDAD. Marque con una “X” ia opcion que indique el nivel maximo de estudios aprobados de el(1a) fallecido(a), si tuviere estudios de
primaria, secundaria, bachillerato o preparatoria sin terminar, marquelo en la opcién incompleto de las mismas. Si no tenia escolaridad marque la
opcién “Ninguna”. Para menores de 3 afios omita la respuesta a esta variable. ‘
13. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion -principal, ejemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 13.1 marque la opcién “Si” cuando el(la)
fallecido(a) contaba con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o noingresos. Marque
“No” cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, erajubilado(a), rentista, etc.
14. AFILIACION ALOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una "X" la{s) institucién(es) a la(s) que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcién '
“Ninguna” debe marcarse cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia afiliacion a servicios de salud. Una persona puede estar
afiliada en mas de una institucién, por lo que ‘es importante leer todas las opciones y marcar las sefialadas por el informante. Admite hasta dos
respuestas. En 14.1 anote el nimero de afiliacion de la opcion donde recibié la Glitima atencién, asegurese que éste guarde correspondenci:
la(s) opcién(es) registrada(s) enla pregunta 14. 4
15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde ocurrio la defuncion. Si ésta ocurrié en una unidad médica plblicao
privada anote el nombre de la misma en 15.1y en 15.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLU ES).
17. FECHAY HORA DE LA DEFUNCION. Registre la hora de la ocurrencia de! hecho, en formato de 24 horas, de 00 a 23, y para los minutos de 00
a 59, ejemplo: sila defuncion ocurrié a las 5 de.la tarde con 8 minutos, anote 12174:1019] .
19. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defuncién, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o
violentas). i )
20. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el intervalo de f'empo aproximado entre el comienzo de cada
causay lafecha de la defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codifigadar”.
PARTE |: En la Linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patoldgico que produj@dj{[e"c}tamente la muerte, en las lineas b), ¢) y d)
debe registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronologico quo;djétd_n origen a la causa anotada en la linea a).
Como ayuda debajo de las lineas-a), b) y c) se indica la leyenda: ‘debido como cdfiségiiencia de)’, lo cual indica que la causa que
anote en la linea superior, se debe o0 es consecuencia de la que vaya aregistrar de gjo-de ella.
PARTE ll: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber‘-‘éqhtribuido a la muerte, pero que no estuvo
relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, gjemp/o: ) M

PARTE |
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22. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 AROS. Por ningin motivo debe dejarse sin respuesta. Marque en 22.1 una
de las opciones de la 1 ala5, y no omita responder las preguntas 22.2y 22:3
23. SILAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. El médico legista es el responsable de expedir el
Certificado, respondiendo a cada una de las preguntas de este apartado con base a la informacion disponible.
23.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. La opcién seleccionada denota una presuncion no una afirmacion.
23.3. Sitio donde ocurrié 1a lesién. Especifique la opcién correspondiente, coincida o no con el sitio donde ocurrié la defuncidn.
23.4. ; Qué parentesco tenla e! presunto agresor con el(la) fallecido(a)? Si la muerte es un presunto homicidio, escriba el parentesco con
el(la) fallecido(a) del presunto responsable, ejemplo: esposo(a), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parentesco anote
“ninguno”. ’

23.6. Anote de manera precisa las circunstancias que originaron la lesién que causé la muerte, ejemplo: caida de la escalera de su casa,
atropellado(a) por un autobus al cruzar la avenida.

23.7. Solo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurri¢ la lesién. En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del
nombre de la carretera, el namero del kilémetro. Evite anotar “domicilio conocido”, en su caso use referencias.

26. CERTIFICADA POR. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, ééte debe registrarse en la opcion 4 “Personas autoﬁzadasi porla
Secretaria de Salud”.

27. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningun dato que lo identifique. La firma es de caracter obligatorio, debe ser autégrafa y se recomienda

se plasme en original en los cuatro tantos del Certificado. Para el caso de certificantes médicos, es obligatorio anotar el nimero de su cédula
profesional. . .

R .
32. FECHADE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado.

ABREVIATURAS L .
INF: Informante. REG :Regl;tro. NUM: Numero. CIE: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados conla Salud.
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Modelo 2015

SECRETARIA DE SALUD FOLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

R e — e et e e e e e e e e . et e e e e 2 et e . —

1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A

UBLICA GUBERNAMENTAL,
ES.

SION DE LOS PARTICULAR

DEL FALLECIDO

EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA

' HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

EDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMAGION P
FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSE

~

I — . ® on <sjemplo: paro cardiaco, astenia, etc,) ! Intervalo aproximado [{1S)
PARTE ( o N L entre el inicio de la  FE e Totific
Enfermedad, lesion o estado nfermedad y fa Cddigo CIE
patolégico que produjo la muerte
Mmuerte directamente ‘

DE LA DEFUNCION

Causas antecedentes
Estados morbosos, si

. i
oxistiera alguno, que
produjeron la causa
consignada arriba,
mencionandose en
ultimo lugar la causa
bésica
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significalivos que con

l2 muerte, pero no reiacionados

con la enfermedad o estado

morboso que la produjo

--ONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY F

22. S| LA DEFUNCION CORRESPONDEA UNAMUJER DE 10A 54 ANOS | 222 1 —
22.1 Especifique si la muerte ocurrié durante:. iz a;;sps_a:oudas mdras uue'l:sm?:rt:z%?s

I emb ; : . 1
Elem| arazoo s E.partgoz El puewoo:i E'I;%% puﬁ. 3.107» ! parto o pusrperio?

43 dias 3 11 meses No estuvo embarazad lo
después del parto o abortoo" Ultimos 11-meses prw?o:na l: muenoos SIO1 NOOZ 5'01 NOOZ h l—-L_’___L
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23. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL H itio donde "
O VIOLENTA, ESPECIFIQUE _23.2 ,0cumiden | - SO donde ocurrid Ia lesion e industrial w6 234 LQué parentesco tenia el presunto

vel desA Ao de Vivienda particular OO Area deportiva ()3 g.:l:r_ fébrica u obra) i 8gresor con el(ia) fallecdo(a)?
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LOS DATOS P
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY

23.1 Fue un presunto

Accidents Homicidio, Vivienda colectiva - Call
O 02 SIO, No (D, (asilo, orfanato, etr;.)C)1 (via %gbt‘:ag)alan O¢  owo

Se ignora(T) i Escuelary oficin 0O, é\rea comercialo(T)s g ignora
@ servicios

Y VIOLENTAS

237 Sélo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrié Ia lesién

23 7.1 Calle y nimero 23.7.2 Colonia 23.7.3 Localidad
23.7 4 Municipio o delegacion —

1DO(A)

MUERTES ACCIDENTALES

rofesional

DEL CERTIFICANTE
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« Llene en o‘niginf’al § tré Copias, entregue a [0S TAMNIArES €1 VlIYIIIELY 19 UUS P1iuniDiy vy wxre s o =

obtener efActa de Defunicidnzl:a tercera copia debe conservarse en fa.unidad médica que.celjtlf"i;:;sr Ia dg‘fu'n}:‘i‘én p‘a‘ra.integra? la informacién

de mortalidad del-Sector Salud'y bgsteﬁbnnehté‘fésguatdarse en el expediente clinico-del fallecido. Si ‘el'Certificado se expidié.fuera de una
unidad médica, el cértificante esta obligado a remitir la tercera copia a la Secretar a de Salud en un:pefiodo-no mayor a 10 dias habiles
posteriores ala expe’diéiéh. ‘ o ‘ o o N L . : .

. Escriba con tinta-negra o azul (no utilice pluma de gel); usando letra de molde, claray legible, 0-con méquina dé"escribir. No use abreviaturas.
Escriba sobre una sU’be‘r‘ﬁcié_pfgpa,yﬁnne, presionando-al escribir para legibilidad de'las copias, verifique que la Informacién se pueda leer
claramente hasta Ia‘ﬁltim_a-pﬁ’pia.sEn,-:eil caso de nimeros utilice arabigos (0,1 12,.0,9). . L . .

« Enlos campos de Fecha; elorden-de registro es: dia, mes.y afio. Complete con cergia laizquierda-para ‘|6§(d,ia's‘~y»m¢syés de un'digito, efemplo: para

5 de marzo de 2012 anote [0,510,3]210,1, 2k Registre incluso informacién. parcial, lléfiando ¢on“riuéves™ los' espacios.de-la informacién
desconocida, ejemplo: si sélo se.conocéel afio delnacimiento(2010), registre:| 9,9(9,9/2,0,1,0]. ‘ ‘

« Marque el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datas numéricos, sélo:cuande se:desconozea la‘informacion y
5s d P - i I ) ]

todoslosrecursos ara obteneria. A . R A T
« Paralos domidiliosRegistre la direccion ‘segun se requiera, anotando elnombre de la calle y nummeéro, asi-como desla colonia, l6calidad, municipio o
. . T e re . M PRI . gt R ., o v . e ?
delegacion, y entidad'federativa. Evite anotar domicilio. conocido”,en su casouse referencias. £ 0 R

. Estedocumento no debe llevattéchaduras o enmendaduras. J .

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS: A T .
1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A).Anote elnombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacirmiento. Eri elcaso de que el(la) fallecido(a)
‘seaun(a) reciéqnfr.]a‘cidq(g):‘siﬁ :Acta de.Nacimiento, escribir “RN" en el lugar del nombre y anotar.los apellidos patemoymaterno.
5. s HABLABALENGUA [NDIGENA? Marque-con una “X” la opcion “Si” en caso de que el fallecido hablara alginalénhgua indigena, ya sea como
unica lenguao,ademasdel espanol. . . oo T - :

9.EDAD CUMPLIDA.,Regiétre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espai;ios vacios. Cua‘hd\o'lé'édad cumplida sea

desconocida, pero al menos sexconoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., liene con “nueves™los.espacios correspondientes,
ejemplo: para desconocido enanos anote en el lugar para afios cumplidos [919]9]. Marque lafopcién'?_S“éfiQhéré",'dé's‘puésrd'e’agbtar'tddos los
recursos.para determinaflaedad. .- : s e S

10. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(la) fallecido(a) mayor de 12 afios en relacién.conlos derechos y obligaciones legales y de costumbre del
pais, respecto de la'unién o.matrimonio, advertir al familiar que en el Registro Civil sera verificado'su estado copyugal. - :

11. RESIDENCIA HABITUAL:Anotela direccién completa dé la vivienda donde residia habitualriiente el(la) fallecidd(a): Si ésta corresponde aun
pais diferente a México; anote en el gspaciode “Entidad federativa” €l nombre, o o SR

12, ESCOLARIDAD. Margue con una “X" 1d opcion.que indique el nivel méaximo dejestudios aprobados dé el(la) fallecido(d); §ituviere estudios de -
primaria, secundaria, bachillerato qﬁprepar.a,to‘rié;sin.tenninar. marquelo enla opcién incompleto de las mismaé., Si ng tenfa escolaridad marque la
opcién“Ninguna”. Para menoresde 3 afios omitdla respuesta a esta variable. o R T

. 13. OCUPACION HABITUAL. Anote'la ‘ocupacién principal, ejemplo: obrero(a),; maestro(d), etc. En: 13:1' mardue ta opcién “Sf”-cuando el(la)

fallecido(a) contaba con un tréibajoo laborabaen’un negociofamiliar o por s,u»cuent,aljndépehdieritemer'\ié'dé que’percibiera:o.noingresos. Marque

“No” cuande eI(la)?fallegidq(az)isé‘d“édidabla‘.a'quéhace'res deltiogar o.cuidados de los hijos, a éstudiar; erajubilado(a); rentista, etc. -

14. AFILIACIONALOS SERVICIOS DESALUD. Marque con una“X” 1a(s) institugion(es) a la(s) que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcién
“Ninguna” debe marcarse cuando el informante manifieste que.el fallecido(a) nd tenia afiliacion a servicios de:salud. Una persona puede es
afiliada en mas de una igstittcion, por lo que-es importante leer todas las opciones y marcar las seﬁa,ladasjioi’f’éfl.iﬁfdrmé‘r‘ite. Admite;hasta.d
respuestas. Eh.14,1:anoté el nimero de afiliacion de la opcion donide recitiié la dltima atericion; aseglifese-que éste guarde‘correspondericia con

istrada(s) en{a pregunta 14.

la(s) opcion(es) registr s : 2 :
15, SITIO.DE OCURRENCIA BE:LA DEFUNCION: Especifique.el lugar donde o

privada anote el nombre dela misma en 15.1y en-15.2 laClave Unica de Establecgy ﬁntB'dé“S‘alﬁH’(Cl;l]%S . T ‘
17. FECHAYHORADE LA DEFUNCION. Registre la hora de Jaocurrencia del b cho, en formaito deZ4-horas, de:00:a23, y paraos miriutos de 00
a509, ejemplo: sila defuncion ocurri6 alas 5 de latarde con 9 minutos, ancte {1}7]:(0/9] e T T S
19. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defuncién, ya sea por causas:‘}s‘aw,a"%s o*por'fcaﬁéa‘s‘ externas-(accidentales o
violentas). | Sl . : RN : ; g Tl
20.CAUSA(S) DELA DEFUNCION.Ancte.una sola‘causa en cada renglén, sin.omiti po.
causa y lafecha de la defuncién. Deje en biancoel recuadro para “Uso exclusivo del personal codifiggdors. e 81 -
PARTE I: En la'Linéa.a) escriba la enfermedad, lesién 6 éstado patolégico que produjo diie'ét?'mehte‘.la'j'mué"i'té,‘éﬁla’s lineas b), ¢) y d)
debe registrar las enfermedades 0 sucesos antecedentes en-orden cronolégico que dieromorigen a"la‘écaus’é'anétada en la linea a).

2

ncién. Si;ésta,ocumé"gn:i:iné,ﬁriidad médica publica o

O

:Como ayuda debajo derlasilineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a,.(q cofia-consecye ciadeY’; lo 6ual indica-que la.causa’que
anoteenIalineajsuperidr,se'debeo_esconsecuenqiadeIaquevéiyaa'\‘ arebajodeelia.. vt e Lok

PARTE II: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que puday, haber contribuide a‘la:muerte, pero que no estuvo
iR NSRS ST L ' ot

relacionada con las causas anotadasen laPARTE |, gjemplo: -

Caus8 o CAGR 5 s SeTalar MoGos §6 mont paro cardieco, ssh -

29. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE AUNA MUJERDE10 A'54 ANOS. Por ningtn motivo debe dejarse sin respuesta. Marque en 22.1 una
delasopcionesdelatalas;y noomita responder las preguntas 22.2y 22.3 ‘ T ) .
23. SILAMUERTE FUEACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. El médicalegista es el responsable de expedir el
Certificado; respondiendo a cada unade laspreguntas de este apartado con base alainformaciéndisponible. . = X '
23.1. Fue un presunto: No ornita la respuesta. La opcié selé de isunciérnounia afirmaciént. - - S
23.3. Sitio donde 6cufrl6‘|a‘]e‘s’i6ri .Especifiquela opcion correspondiente, coincidaono'con el sitio donde‘oéurrié'la defuricion.
23.4. ; Qué parentesco tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a)? Si la muerte es un presunto homicidio, escriba el parentesco con
el(la) fallecido(a) de! presunto responsable, ejemplo:- esposo(a);-padre, madre, concubino(a). En-caso’dé no existir-un-parentesco anote
“ninguno”. . A , e T
23.6. Anote de manera pregisa las circunstancias que originaron la lesién que causé la muerte, gjemplo: calda de la escalera de su casa,
atropellado(a) por un‘autobi§al'cruzar la avenida. - . ' C e '
23.7. Sélo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrié la lesién. En.caso de haber ocurnido en‘laca

‘ . io donde 6 Iz r ! rretera, especifique ademas del
nombre de la carretera; el nimero del kilémetro. Evite:anotar “domicilio conocido”, en su caso use réferencias: = - - R

BB :
rtifique, éste debe registrarsé en la opcion 4 “Personas a_utorizadas poria

26. CERTIFICADA POR. En el caso de ser un médico pasante el que ce
Secretariade Salud”. ‘ S L

. 27. DATOS DEL CERTIFICANTE: No omitir fiingiin dato que lo identifique. La firma es de caracter obligatorio, debe ser autdgrafay se recomienda
se plasme en original en los cuatro tantos del Certifidado. Para el caso de certificantes médicos, es obligatorig:anotar el.nimero de su cédula
profesional. ) ’ ) ’ ' - . - R .

32. FECHA DE CERTIFICACION. Anoté eldia, mes y afio de expedicion del Certificado. ’

ABREVIATURAS . _ o K
INF: Informante. REG :Registro. NUM: Namero. CIE: Clasificacién Estadfstica Internacional de Enfermedadesy Problérflas Relacionados con la Salud.
Art. 110 L . : ~ oo
Fracc. V, VII S i ' : T Art’113 -
LFTAIP Fracc. |
LFTAIP
Motivacion 1

Motivacién 2
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Fracc. V, VI Fracc. |
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INSTRUCCIONES GENERALES:

« Debe ser expedido por un médico; de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la Gltima atencién o el que haya asistido el fallecimiento. En
lugares donde no haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada porfa Secretariade Salud. - -

Para el llenado de este Certificado, auxiliese con la informacién proporcienagapor.un familiar o persona legalmgn,t,e",_responéable del fallecido(a). Si

ta defuncién ocurrié en una unidad médica recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacién. | '

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

obtener el Acta de Defuncion. La tercera copia debe conservarse erfla unidad médica que certificé 13 defuncidn paraintegrar la informacién

de mortalidad del Sector Salud y posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido. Si el Certificado se expidié fuera de una

unidad médica, el certificante esta obligado a remitir la tercera copiaala Secretar a de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles

posteriores a'la expedicién.” - v & t ~ o -t D

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

Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, veriflque que la informacién se pueda leer

claramento hasta la tiltima copia. En ef caso de numeros utilice arabigos 0,1,2,...,9). +

« Enlos campos de Fecha, el orden de registro es: dfa, mes y afio. Complete con ceroa laizquierda para los dias y meses.de un digito; efemplo: para

5 de marzo_de 2012 anote l0,5(0,3]/2,0,1, 2. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién

desconocidd, ejemplo: si sélo se conoce el afio del nacimiento (2010), registre:[ 9,9/ 9,9(2,0,1,0] LT

Marque el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con "nueves” en el caso de datos numéricos, mw&wﬁm

después de agotar todos los reeursog para-obteneria. R A gt : T T
. Paralos domicilios. Registre la direccion segun se requiera, anotando el nombre dela calle y numero, asi como de la colonia, localidad, municipio o
delegacion, y entidad federativa. Evite anotat-“domicilio conocido’,en su caso use refergncias. . . .
. Este documento no debe llevartachaduras o enmendaduras. Fe o

PR '

ik

PP 3 il

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS: i: .- = <
1. NOMBRE DE EL({LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre compieto, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que el(ia) fallecido(a)
sea un(a) recién nacido(a) sin Actade Nacimiento, escribir “RN” en el lugar del nombre y anotar los apellidos paterno y materno.

5.t HABLABALENGUA INDIGENA? Margue conuna “X" la opcién “Si” en caso de que el fallecido hablara alguna lengua indigena, ya sea como

SR

(nica lengua o ademéas del espafiol. -
9. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros ala izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea
desconocida, pero al menos se conoce ciue\el_(la),fglgleciq\o(q)‘ vivi6 ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con "nueves” los espacios correspondientes,
ajemplo: para desconocido en aﬁ,og_qng_g: en glllug_a(,gp_arq,aﬁos cumplidos [9]919]. Marque la opcion “Se ignora”, después de agotar todos los
recursos paradeterminarlaedad. "*" T T TR T ‘ ‘
10. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(la) fallecido(a) mayor de 12 afios en relacién con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del
pais, respecto de la unién o matrimonio, advertir al familiar que en el Registro Civil ser4 verificado su estado conyugal.
11. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de fa vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un
pais diferente a México, anote en el espagio de ‘Entidad federativa” elnombre. ., . T : :
12. ESCOEARIDAD: ‘Marque con Una *X"1a optién que indique el nivel maximo de estudios aprobados dé ei(la) fallecido(a), si tuviere estudios de
primaria, secundaria, bachillerato o pq]epgcatorja sin terminar, marquelo en la opci6n incompleto de las'mismas. Sino tenia esgolaridad marque la
opcién “Ninguna”. Paramenores de 3 afios omita la respuesta a esta variable. i : ‘
13. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 13.1 marque la opcién “Si” cuando el(la)
fallecido(a) contaba con un trabajo o taboraba en un negocio familiar o por su gyenta;.independier’jtemente de qlie pércibiéra o no ingresos. Marque
“No™tuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, erajubilado(a), rentista, etc.
14. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Margue con una “X" la(s) institucion(es) a la(s) que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcién
“Ninguna” debe marcarse cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenfa afiliacién a servicios de salud. Una persona puede estar
afiliada en mas de una institucion, por lo que es importante Jeer todas.las.opciongs y.marcar las sefialadaspor el-informante. Admite hasta dos
respuestas. En 14.1 apét’é"él numero de afiliacién de.la gpcién.doride regibio laxiitima afencidn; asegiirese que éste guarde correspondencia con
la(s) opcién(es) registrada(s) en la pregunta 14.
15. SITIO DE OCURRENCIADE LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde ocurriala defuncién. Siésta ocurri6 en unia unidad medica publica o
privada anote el nombre de lamismaen 15.1yen 15.2 5'Clave Unica de Estableciniiéhtotie’Saltd (CLUES).
17.FECHAYHORADE LA DEFUNCION. Registre 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: sila defuncién ocurrié alas 5de la tarde con 8 minutos, anote |L12L:{0F8). ¢ & WL Sh H
19. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defuncién, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o
violentas). :
20. CAUSA(S) DE LADEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el intervalo de tiempo aproximadg entre el comienzo de cada
causa y la fecha de la defuncién. Dejeen blanco el recuadro para "Uso exclusivo del personal codificador”.
PARTE I: En la Linea a) escriba la enfermedad, lesién o estado patoldgico 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 ¢} se indica la leyenda: “debido a. (o como consecuencia de)", lo cual indica que la causa que
anote en la linea superior, se debe 0 es consecuencia de laque vayaa registrar debajo de ella. ’
PARTE It: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo
relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, ejemplo:
26, CAUSAS DE LA DEFUNCION  {Aneie una seis Caun 1 CBO8 TN Evile SSRALIN MOGOS GF MO -ferie: pard cardiace, Sstenis, 8ic.)
PARTE |

Enfermadad, lasién o eslade
mespsanweane peritonitis aguda
Datndo a (# come consacuencia de} -

Crussaamesmnias  __Perforacidn del doudeno

axisars sigune, gue Denids 2 (0 coma consacuancia ée) ..

porreniolilrgy o _Ulcera duodenal

m._ha‘:. Debide 8 {8 come consacuntia #e)

r‘-:.ag'u""“"ﬂ""'j"f“_"“ """"""""""""""""" F

e Hipertensién arterial

gl omidioppera j

Marsess que I produls
22. S| LADEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 A 54 ANOS. Por ningtin motfiibf » ‘i}éjarse sin respuesta. Marque en 22.1 una
de las opciones dela1ala5, ynoomita responder las preguntas 22.2y 22.3 i N N

23,51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. Bivédico legista es el responsable de expedir el
Certificado, respondiendo a cada una de las preguntas de este apartado con base a la informaciof dfﬁﬁgﬁible.
23.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. M@m@wmm
23.3. Sitio donde ocurriéla lesién. Especifique la opcion correspondiente, coigcida-ono con ersﬁigjfdondebcurrié la defuncién.
23.4. 4 Qué parentescd ténia el presunto agresor con el(1a) fallecido(a)? Sila muerte es yn pre’sunto homicidio, escriba el parentesco con
el(la) fallecido(a) del presunto responsable, ejemplo: esposo(a), padre, mBEd, Adnklbhd(d)" En caso de no existir un parentesco anote
“ninguno”. e tim g :
23.6. Anote de manera precisa las circufistancias que originaron la Iesic‘:hidt‘l‘obmlsé Ta-mierta, ejemplo: calda de laescalera de su casa,
atropellado(a) por un autobus al cruzar la avenida. ~ « RO IR AT
23.7. Sélo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurrid la lesién. En ca&a bie heisér ecistrida en la carretera, especifique ademas del
nombre de la carretera, el nimero del kildmetro. Evite anotar “domicilio conocido”, en suegse.uss referencias.  <- 1WA e

26. CERTIFICADA POR. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe registrarse er{ .Ia opcidn 4 “Personas autorizadas por la
Secretaria de Salud”. ' R R R T AT T e

27. DATOS DEL pER]‘lFIS:Ar:lTE. No omitir ninguin dato que lo identifique. La firma es de carécter obligatoric, debe ser autégrafa y se recomienda
*se plasihe en originalen los Cuatro tantos del Certificado. Para el caso de certificantes médicos, es obligatorio anotar el nimero de su cédula
profesional. . R

32. FECHADE CERTIFICACION. Anote el dfa, mes y afio de expedicion del Certificado.

ABREVIATURAS

INF: Informante. REG :Registro. NUM: Namero. CIE: Clasificacién Estadistica Intemacional de Enfermedades y Problemas Relacio'r:wdos conta Salud

Art. 110

Fracc. V, VI Art. 113
LFTAIP LF,r:;ilrc/fl'F!
Motivacién 1

Motivacién 2









Llene en Origlnal Yy tres copias. £ntregue a 10s TaMmiNAares O INeresauo, e vty y 1ad Uud PHnigiad LUpIas Wi id 1IDU ULUIVEH UG isval

Civil para obteneriel Acta de Defuncion. Si el Cedificado de Defuncidn fue expedido por los SEMEFO, éstos conservaran la 12 co;;i: (c;lc;s\;)slo;r;

entregaria al INEGI, por lo que en este caso al familiar o interesado Unicamente se le entregara el original y la 2° copia (azul). P

'L_a tercera cogia debe conservarse en la unidad médica que certifico la defuncidn para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud

y posteriermente resguardarse en el expediente clinico del fallecido.

« 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 informacién se pue&a leer
claramente hasta 4 Gltima 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 2012 anote {0,5(0,312,0,1, 2% Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informaciér’1 desconécida
ejemplo: si sélo se conoce el afio del nacimiento (2010), registre: [9,919.9(2,01,0 '

« Margue el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, solo cuando se desconozca la informacion y

después de agotar todos los recu ara obtenerla, B e fe .

. Para los domicilios. Registre la direccién segun se requiera, anotando el nomibré de la calle y fiumero, as! Somo de la'colhia, t4lidad, municipio o
delegacién, y entidad federativa. Evite; notar. demicilio conocido”, en su caso use referencias. N2 AT )

. Este documento no debe ltevar tachaduras o enmendaduras. VTR

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLEGIDO(A)-Ahote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimientd. En el caso de que el(la) fallecido(a)
sea un(a) recién nacido(a) si Acta de Nacimiento, escribir “RN"en el lugar del nombre y anotar los apellidos patemo y materno.

5. ;§HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcién “Si” en caso de que el fallecido hablara alguna lengua indigena, ya sea como
Unica lengua 0 ademas del espafiol. .

9. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda’én caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea
desconocida, pero al menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espacios correspondientes
ejemplo: para desconocido en afios anote en el lugar para afios cumplidos | 9 9{8]. Marqué la opcion “Se ignora", después de agotar todos Ios:
recursos para determinar la édad: - L aniDYeo o LR

10. ESTADO CONYUGAL. Situacién de el(la) fallecido(a) mayor de 12 afios en relacién con los derechos y obligacioneslegales y de costumbre del
pais, respecto de la unién o matrimonio, advertir al familiar que en el Registro Civil serd verificado su estado conyugal.

11. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un
pais diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

12. ESCOLARIDAD. Marque con una X" la opcién que indique el nivel rgé)ggr‘p c}_e;gstudios aprobadog de.eg(la,) fallecido(a), si tuviere estudios de
primaria, secundaria, bachillerato o pféparatdria sin terminar, marquelo 818 dpcibh incompleto de las mismas. Si i tenfa escolaridad marque la
opcion "Ninguna”. Para menores de.3,afios;omita la respuesta a esta variable. TR

13. OCUPACION HABITUAL. Anote fa ocupacion principal, ejempio: obrero(a), maestro(a), etc. En 13.1 marque la opcién *Si* cuando el(ta) falleci-
do(a) contaba con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque “No”
cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a quehaceres del hogar o cuidadgs de:los hijgs, a estudiaf, erajubilado(a), reptista, ete. .

14. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque gon una “X” 1a(s) institucion(es) a la(s) que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcion
“Ninguna” debe marcarse cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia afiliacion a servicios de salud. Una persona puede est
afiliada en mas de una institucion, por lo que es importante leer todas las opciones y marcar las sefialadas por el informante. Admite. hasta d
respuestas. En 14.1,anpte el numero de afiliacion de la opcion donde recibio la Ultima:atencion aseglrege que éste guarde correspondencia con
la(s) opcion(es) fegistrada(s) en la pregunta 14. ' T o '

15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde ocyrrié la defuncion. Si esta,ocurri6 en una unidad medica publica o
privada anote efhdmbre'de la.misma en 15.1y en 15.21a CRVEUhicd de* Establecimientd de Salud*(CEUES).

17. FECHA Y HORA.DE:FA\DEFUNGION. ‘Régistrea Fofa YeatocifTeicia der hecho,:errférmato.de24 horas, de*00 a 23, y"para los minutos. de
00 a 59, ejemplo: si la defuncién ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [117]:/0]9]

. p 4

19. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta-pregunta aplica para-todadefins n, 3 sea'pbF Gausat hatéralds o por causas externas (accidentales o

violentas). ,
20. CAUSA(S) DE.LA:DEFUNCION. Anote una sola causa.en cadarenglén; siplemitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo de cada
usa y lafecha d efuncion, Deje en blanco el recuadro para *Uso exclusivo dei personal codificador”.

PARTE I: En la Linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patolégico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), c)yd)
debe registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la linea a).
Como ayuda debajo de las lineas a), b) y ¢) se indica la leyenda: “debido a, (0 como consecuencia deY’, 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, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relaciona-

da con las causas anotadas en la PARTE [, ejemplo: -

20 CAUSAS DE LA DEFUNCION Am-umsdauuumuuuowlen.imnﬂammunma MO
PARTE t = . e

Enfarmedad, lansin ¢ eniase - . “'?" *ﬂ"‘?""’"
priodgeo e podup s Peritonitis aguda ;

muane

Ostedo a (0 came consecuencia 6) ' o )
Cummsantecsienies (| __Perforacién délsdoudeno ‘v 14 gias |l J
::;l:;n nls‘:orn u‘:t Debido 2 (# CHMO CONBECUSNCS 58) '1,‘;:’_ : T
o0 la cous r VRS
Consgnada ambs, o Ulcera duodenal 7~ 3afes fl |
mencianincose en Debida a (0 como consecusncia, de) .
ullime hagh o Cavsa i

. T,
. Hipent’ensién"fé‘-rterial

o
¥
ol
o
a
L

1

"

22. St LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningdn motivo debe dejarse sin respuesta. Marque en 22.1 una
de las opciones de fa 1ala 5, y no omita responder las preguntas 22.2y223 S

23. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. E.Tfm,f;dk:b legista es el responsable de expedir ei
Certificado, respondiendo a cada una de las preguntas de esteapartado con base a la informacién disponiple.

23.1. Fue un presunto. No omita la respuesta.La opcion seleccio enota u resun firmacié
23.3. Sitio donde ocurri6 la lesién. Especifique la opcién correspondiente, coincida o no con efBitigidtinde ocurrid la defuncion.

23.4. ;Qué parentesco tenia el presunto agreso;:._ggqhglﬂa) fallecido(a)jg;Sj;Igmggrte es un ﬂg‘édﬁto homjicidio;-escriba el parentesco con
ei(la) fallecido(a) del présbrittsffesribnsable, ejemplo: espbso(a), padre, madre, concubino(a). En casé—‘ﬂé-iﬁo existirun p'é?entesco anote “ninguno”.
23.6. Anote de manera precisa las circunstancias que originaron la lesion qu?gausq la muerte, ejemplo: caida de la escalera de su casa,
atropellado(a) por un autobus al cruzdrild; avedida. WL S iERS

23.7. Sélo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurri¢ la lesién. En cagq de fiabsr-geurtido en la carretera, especifique ademas del

’

ombre de la carretera, el numero del kilémetro. Evite anotar “domicilio conocido”, en'st Cas¢-ugéireferencias.
26, CERTIFICADA POR. En el caso de ser un médico pasante el que cerfifique, éste debd riifstfatadienip opcian 4 “Personas autorizadas por la
Secretaria de Salud”. * " T ™ M SRS A PO
27.DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ning.ﬂn:c_jato que lo identifique. La firma es de caracter q’bl\rddtbdo, debe ser autégrafa y se recomienda
se plasme en original en los cuatro téqtésmdel Kertificado:-Para el caso de certificaites médicos, es-cbligatofies driotar ef:ntimero de su cédula
Jprofesigmal® . o L Dot T T N N :
32. FECHA DE CERTIFICACION. Anote eldiaymes y.afio d& expedicién del Certificado. ’

: L
X ot
PR SN

ABREVIATURAS .
CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Saiud. INF: Informante. NUM: Namero. REG:Registro.

SEMEFO: Servicios Médicos Forenses.

Art. 110
Fracc. V, VII . ?:rt.- 113;
LFTAIP L,r:;ilrc/fl'p

Motivacién 1 Motivacién 2


















Civil para obtener el Acta de Defuncion. Si el Certificado. de Defuncién fue expedido por los SEMEFO, éstos conservaran la 1* copia (rosa) para
entregaria al INEGI, por lo.que en‘este caso al familiar o interesado Unicamente se.le entregara el-original yla2® copia (azul).” :

. Latercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncion para integrar la‘informacién de mortalidad del Sector Salud
y posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido.

Escriba con tinta negra o azul (no \utilice'pluma-de_gel'), usando letra de molde, clara y legible, o con méﬁuinav de-escribir. No use abreviaturas.
« Escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique Que-la informacién se pueda leer

claramente hasta la tltima copia. En el caso de numeros utilice ardbigos(0,1,2,...,9). . A
« En los campos de:Fecha, el orden de-registro es: dia, mes y afio..Complete.con.cero a la izquierda paralos dias y meses de un digito, ejemplo: para

5 de Marzo de 2012 anote (0,5 ]0,3]2,'0 1,2|. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los- espacios de la irformacion desconocida,
ejemplo: si s6lo se conace el afio-del nacimiento (2010), registre: 999,912,010 ‘

« Marque el cifculo de “Se ignora” o liene los espacios con “nueves” eii"el caso de datos numéricos, § 6lo ¢
agotar todos los recu 3_obt ' o
« Para los domicilios. Registre la diréccién-segun se requiera, anotando el nombre de la calle y nimero, asi como de la: colonia, localidad, municipio o
delegacion, y entidad feijerativa. Evite anotar “domicilio conocido”, en su caso use referencias. - ’ .

« Este documento no debe llevar tachiaduras o enmendaduras.
INSTRUCCIONES ESPECIFICAS: 7 . .
1. NOMBRE DE EL(LAj FALLECIDO(A). Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta ‘dé-Nacjmientd:'*En el caso-de que-el(la) fallecido(a)

sea un(a)recién nacido(a) sin Acta de Nacimiento, escribir “RN"en el lugar del nombre y anotar los apellidos paterno-y materno.

5. ; HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una *X" la opcién “Si” en caso.de que el fallecido hablara alguna-léngua-indigena; ya sea como
anica lengua o ademds del espafiol. : . T o

9. EDAD CUMPLIDA. Registre:la edad cumplida-y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vadios. Cu‘andf‘)‘ la edad cumplida sea
desconocida, pero al menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivié. ANOS, MESES,.DIAS, etc., llene con “riueves™los espatios ‘correspondientes,
ejemplo: para desconocido en afios anote en el lugar para afios cumplidos |:99]9. Marqué la,opcién “Se ignora”, después de agotar todos los
recursos para determinar la edad. S -

10. ESTADO CONYUGAL. Situacién de el(la) fallecido(a) mayor de 12 afios en relacién con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del
pais, respecto de fa unién o matrimonio, advertir al familiar que en el Registra Civil sera verificado su.estado-conyugal. )

{14 inf

desconoz acion

11. RESIDENCIA HABITUAL. Anote. la.diréccién completa-de. la vivienda donde residia habitualmente £l(la) fallecido(a). Si &sta-corresponde a un

pais diferente-a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el-nombre. ) e T A
12. ESCOLARIDAD. Marque con una “X" la opcién que indique el nivel méaximo de estudios aprobados de el(la) fallecido(a), si tuviere estudios de
primaria, secundaria, bachilleratd o preparatoria sin terminar,.marquelo engda opcién incompleto de-las-mismas. Si no tenfa escolaridad marque la
opcién “Ninguna”. Para menores de 3 afios omita la respuesta a esta variable. ) ‘ ) o

13. OCUPACIONfHAB!TiI'UAL. Anote la ocupacion principal, ejemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 13.1.:marque la opcién “SI” cuando el(la) falleci-
do(a) contaba con un trabajo o'laboraba‘en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o-no ingresos. Marque “No”
cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a-estudiar, era jubilado(’é), rentista, etc. |

14. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la(s) institucién(es) a la(s) que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcién
“Ninguna” debe marcarse cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia afiliacién a servicios-de salud. Una‘persona puede estar
afiliada en més de una institucién, por lo que es importante leer todas las opciones y -marcar las.sefialadas por el informante. Admite hasta do
respuestas. En 14.1 @note el-nimero de afiliacién de la opcién donde recibi6 la ultima atencién asegurese que &ste guarde correspondencia co
la(s) opcion(es) registrada(s) en+a-pregunta 14. ‘ . . - 7

15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde ocurrio la defuncion: Si éstafpgurﬁé ‘en una unidad médica publica o

privada anote el nombre de la misma en 15.1 y en 15.2 la Clave Unica de Establecimiento-de Salud (CLUES)

17. FECHA'Y HORA DE LA DEFUNCION. Registre la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas, de 00a 23, y para los minutos de
00 a 59, gjemplo: si la defuncién ocurri6 a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote 117]:1019) :
19. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para'toda defuncion, ya sea por causas naturales-o por causas externds (accidentales o

violentas). . .
20. CAUSA(S) DELA DEFUNCION. Anote una sola causa.en cada renglén, sin itir.el intervalo de tiempo:
causa y la fecha de la defuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del pefsonal‘obdiﬁcado[”.

PARTE I: En la Linea &) escriba la enfermedad, lesién o estado patologico que produjo directamente, la:muerte, en las lineas b), c) y d)
debe registrar. Jas enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen-a la causa anotada en la linea a).
Como ayuda debajo de las lineas a), b) y ¢) se indica la leyenda: “debido a. (0 como consecuencia de)"; lo ¢ual:indica-que. la causa que
anote en la linea.superior, se debe o es consecuencia de la que vaya a registrar debajo.de ellak- . -

PARTE II: Cuando apligue, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber conttibuido a la-muerte; pero'que no estuvo relaciona-
da con las causas anotadas en la PARTE |, ejemplo: o S
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22. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningun m_otiﬁ‘
de las opciones de la 1 a'la 5, y no omita responder las preguntas 222y22.3 R

5] o 7

‘;hgﬁ’zé?jarsezsm respuesta- Marque en 22.1 una
SEReR, T c.

P 7

23. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridadfqivjl"(? L@ ép legista es el responsable de expedir el
Certificado, respondiendo a cada una de las preguntas de esteapartado con base a la informaciag-tit ible. "

23.1. Fue un presuntd. No omita la respuesta.La opcién seleccionada, denota una presun ' ion, .
23.3. Sitio doride 6¢urrié la lesion. Especifiquela opcion corréspondiente, coincida o no coi\ eFSiig-dende octiri6 Ta defuncion.
23.4. ; Qué parentescoitenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a)? Si la muerte es Ui grdsunto homicidio, escriba el parentesco con
el(la) fallecido(a) del'p'resd_nm responsable, gjemplo: esposo(a), padre, madrf,;cqngubir)_o ‘ .\En castdeno ‘rexiét’il:‘:un‘parentesco anote “ninguno’.
23.6. Anote de manera precisa las circunstancias que originaron la |es|6ﬁjq'u'e‘éau :E 1Reme; mjemplo: cajda de la escalera de su casa,
atropellado(a) por. un autobus al-cruzar la avenida. ) LA Fi oy e L ) ‘
23.7. Sélo en caso de accidente, anote el domicilio dende ocurri6 la-lesién. En ga Q,'d_'e"h‘aﬁgf'{&hﬁtld;éﬁ la cairetera, especifique ademés del
nombre de la carretera, el nimero de! kilémetro. Evite anotar “domicilio conocido®, btﬁ;ﬁ.{bpyg lp}fs encias. ~ .o
26. CERTIFICADA POR. En el caso de ser un médico pasante el que certifique, éste debe rggis;.r?,rse__ m‘a opcion.4 “Personas autorizadas por la
Secretaria de Salud”. ‘ . MTOTTINAL . ,
27.DATOS DEL CERTIFICANTE: No omitir ningun dato que lo identifique. La firma es de carécter obligatorio, debe ser autégrafa y. se recomienda

se plasme en original en los cuatro tantos-del Certificado. Para el caso de certificantes médicos, es obligatorio. anotar el niimero de su cédula

profesional. o )
32. FECHADE CERTIFICACIQN. Anote el dia, mes y.afio de expedicién del Certificado.

ABREVIATURAS , : - :
CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de.Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Informante. NUM: NUmero. REG:Registro.
SEMEFO: Servicios Médicos Forenses. .

Art. 110 : . _
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INSTRUCCIONES GENERALES:
» Debe ser expedido por un medico; de preferencla por el fratante, ¢l que haya otorgado la.ultima atencidn o el que haya aSIStldO el fallecimiento, En
lugares donde no haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.
Para e} llenado de este Certificado, auxiliese con la informacion proporcionada por un famlliar o persona legalmente responsable del fallecido(a). Si
lfl defuncnér; claculrrlo en una udead médica lreCl;rra al axpediente clinico para obtener (o cotejar) la informaclén,
ene en orlginal y tres copias. Entregue a los familiares o interesado, el original y las dos primeras copias con la instru
Civil para obtener el Acta de Defuncioén. Si el Certificado de Defuncion fue expgdudo por?os SEMEF% éstos constcer\c/:?rg?\ ?ae 1"5\2221?: (arzagae)gésatrrg
entregaria al INEGI, por lo qué en este caso al familiar o interesado tnicamente se le entregara &! original y la 2* copla (azul).
Latercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncién para integrar la informacién de mortalldad del Sector Salud
y posterlormente resguardarse en el expedlente clinico del fallecido.
Escriba con tinta negra o azul (no utilice pluma de gal), usando letra de moids, clara vy laglble, o con méqulna da escriblr. No use abreviaturas,
Escriba sobre,una supetficle plana y firme, preslonando al escribir para Ieglbmda de las copias, veriflque que la informacién se pueda leer
claramente hasta la dltima copla, En el caso de nimeros utllice aréblgos(0,1,2,...,9).
En los campos de Fecha, el orden de reglstro es; dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dfas y meses de un dlgito, efemplo: para
5 de Marzo de 2012 anote {0,5(0;3{2,0,1,2 Reglstre incluso Informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacién desconocida,
ejemplo: si sélo se conoce el afio del nacimiento (2010), reglstre L9_|g19_,9_1219_;1_m
« Marque el circulo de “Se lgnora" o flene los espacios con “nueves” en el caso de datos numencos M_MW_MQMJ
d de agotar t t
» Para ios domicilios. Registre la dlrecmén seglin se requiera anotando el nombre de la calle y nimero, asf como de la coloma localidad, municipio o

delegacion, y entidad federativa. Evite anotar “domicitio conocido”, en su caso use referencias.
« Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que el(la) fallecido(a)
sea un(a) recién nacido(a) sin Acta de Nacimiento, escribir “RN"en el lugar del nombre y anotar los apellidos paterno y materno.
5. (HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcién “SI" en caso de que el fallecido hablara alguna lengua indigena, ya sea como

\inica lengua o ademds del espariol.
9. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad.cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacnos vacios, Cuando la edad cumplida sea

desconocida, pero. al menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivié ANOS, MESES DIAS; etc., llene con “nueves” los espacios correspondientes,
ejemplo: para desconocido en afios anote en el lugar para afios cumplidos |9 919]. Marqué la opcién “Se igriora®, después de agotar todos los

recursos para determinar |a edad.

10. ESTADO'CONYUGAL. Situacién de el(la) fallecido(a) mayor de 12 afios en relacién con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del
pals, respecto de ia unién o matrimonio, advertir al familiar que en el Registro Civil serd verificado su estado conyugal,

11. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residla habituaimente el({la) fallecido(a). Si ésta corresponde aun
pais diferente a México,-anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

12. ESCOLARIDAD. Marque con una “X" la opcidn que indique el nivel méximo de estudios aprobados de el(la) fallecido(a), si tuviere estudios de
primana secundaria, bachillerato o preparatoria sin terminar, marquelo en la opcién incompleto de las mismas. Si no tenia escolaridad marque la
opcién “Ninguna”. Para menores de 3 afos omita la respuesta a esta variable.

13, OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, gjemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 13.t marque la opcién *Si" cuando el(la) falleci-
do(a) contaba con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no ingresos. Marque “N
cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, era jubilado(a), rentista, etc.

14, AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" la(s) institucion(es) a la(s) que estaba afiliado(a) el(fa) fallecido(a). La opcién
“Ninguna" debe marcarse cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenfa sfiliacién a servicios de salud. Una persona puede estar
afiliada en mas de una institucién, por o que es importante leer todas las opciones y marcar las sefialadas por el informante. Admite hasta dos
respuestas. En 14.1 anote el nimero de afiliacion de la opcion donde recibio la ditima atencién aseglrese que éste guarde correspondencia con
la{s) opcion(es) registrada(s) en la pregunta 14.

15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION. Especifique eI lugar donde ocurrié la defuncién. Si ésta ocurri6 en una unldad médica publica o.
privada anote el nombre de la misma-en 15.1y en 15.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Registre la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas, de 00 a 23, y para los minutos de
00 a 59, gjemplo; sila defuncion ocurrié a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1]7]: (098]

19. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defuncién, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o

violenta
20, CAL?%A(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén, sin omitir el intervalo de tiempo aproximada entre el comienzo de cada
a echa de |a defuncion. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”,
"PARTE [: En la Linea a) escriba la enfermedad, lesién o estado patolégico que produjo directamente la muerte, en las Iineas b), ¢) y d)
.debe registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anotada en la Iinea a).
.Como ayuda debajo de las lineas a), b) y ¢) se indica la leyénda: * o consecuencia de)’, lo cual indica que la causa que
lanote en la linea superior, se debe o es consecuencia de ia'que vaya a registrar debajo de ella,
'PARTE II: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuldo a la muerte, pero que no estuvo relaciona-
.ida con las causas anotadas en la PARTE |, efemplo: )
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22, S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ningun mmlvo dehv da;arse sin respuesta Marque en 22.1 una
de las opclones de la 1 a la 5, y no omita responder las preguntas 22.2 y 22.3 .
23, S1 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, Avise inmedlatamente a la autondad dvﬁ ELde}Qo legista es el responsable de expedlr el
Certificado, respondiendo a cada una de las preguntas de esteapartado con base a la mformac]6n ﬂkspﬁmble
23.4. Fue un presunto. No omita la respuesta.La opcién selecclonada, denota una presuncién hd tnf afirmacien,
23.3. Sitio donde ocurrié la lesién. Especifique la opcion correspondiente, gbincida & no canret itip,donde ocurrld la defuncion.
23.4. ¢ Qué parentesco tenia el presunto agresor.con el(la) faIIecndo(a)’? Sita muené 00 ﬁresunto homicidio, escriba el parentesco con
el(la) fallecido(a) dei presunto Fesponsable, ejemplo: esposo(a), padre, madre, wncumno(a) ‘Erfado dd ho existir un parentesco anote * ninguno”,
23.6. Anote de manera precisa las circunstancias que originaron la Ies:én\que causola muarte, @yemplo caida de la escalera de su casa,

atropellado(a) por un autobus a! cruzar la avenida.
23.7. S6lo en caso de accidente, anote el domicilio donde ocurri6 la lesion. En caso de habgy b&lrﬂdo;en la carretera, especifique ademés del

nombre de la carretera, el nimero del kilémetro. Evite anotar “domicillo conocido”, en su caso usé référéntlas.
26. CERTIFICADA POR. En el caso de ser un médico pasante el qus cernﬂque éste debe registrarse en la opcién 4 "Personas autorizadas por la
Secretaria de Satud".
27.DATOS DEL C QT'FICANTE No omitir ningin.dato que lo identifique. La firma es de carécter obligatorio, debe ser autdgrafa y se recomienda
se plasms en originai en los cuatro tantos del Certificado. Para el caso de certificanies meédicos, es obligatorio anotar el nimero de su cédula

profesiorai, )
32. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y aflo de expedicidn de! Certificado,

ABREVIATURAS
CIE: Clasificacion Estadstica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Informante. NUM: Nimero. REG:Registro.

SEMEFOQ: Servicios Médicos Forenses.

Art. 110 N Art. 113
Fracc. V, VI Fracc. |
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INSTRUCCIONES GENERALES:

Debe ser expedido por un médico; de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la titima atencién o el que haya asistido el fallecimiento. En
lugares donde no haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

Para el llenado de este Certificado, auxiliese con la informacion proporcionada por un familiar o persona legalmente responsable del faIIecido(g). Si
la defuncion ocurrié en una unidad médica recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacién.

Llene en original y tres copias. Entregue a los famillares o interesado, el original y las dos primeras copias con la instruccién de llevarios al Registro
Civil para obtener el Acta de Defuncién. Si el Certificado de Defuncion fue expedido por los SEMEFO, éstos conservaran la 1* copia (rosa) para
entregaria al INEGI, por lo que en este caso al familiar o interesado tnicamente se le entregara el original y la 2% copia (azul).

La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncion para integrar la informaclén de mortalidad del Sector Salud
y posteriormente resguardarse en el expediente clinico del fallecido.

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 informacién se pueda leer
claramente hasta la dltima 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 dfas y meses de un digito, ejemplo: para
5 de Marzo de 2012 anote [0,5/0,312,0,1,2). Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida,

ejemplo: si sdlo se conoce el afio del nacimiento (2010), registre: 19,919912,0,1,0!
Marque el circulo de “Se ignora® o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, solo cuando se desconozea la informacion y

después de agotar todos los recursos para obtenerla,

Para los domicilios. Registre la direccion segun se requiera, anotando el nombre de la calle y nimero, asi como de la colonia, tocalidad, municipio o
delegacién, y entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido”, en su caso use referencias.

Este documento no debe Hevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que el(la) fallecido(a)
sea un(a) recién nacido(a) sin Acta de Nacimiento, escribir “RN"en e! lugar del nombre y anotar los apellidos patemo y materno.

5. ¢ HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X" la opcién *SI” en caso de que el fallecido hablara alguna lengua indigena, ya sea como
Unica lengua o ademads del espariol.

9. 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 el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espacios correspondientes,
ejemplo: para desconocido en afos anote en el lugar para afios cumplidos |98/ 9|. Marqué la opcién “Se ignora”, después de agotar todos los
recursos para determinar la edad. .

10. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(la) fallecido(a) mayor de 12 afios en relacion con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del
pais, respecto de la unién o matrimonio, -advertir al familiar que en el Registro Civil sera verificado su estado conyugal. a

11. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién completa-de la vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un

. pais diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

12. ESCOLARIDAD. Marque con una “X" la opcién que indigue el nivel maximo de estudios aprobados.de el(la) fallecido(a), sl tuviere estudios de
primaria, secundaria, bachillerato o preparatoria sin terminar, marquelo en la opcién incompleto de las mismas. Si no'tenfa escolaridad marque la
opcién “Ninguna”. Para menores de 3 arios omita la respuesta a esta variable. .

13. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, &jemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 13.1 marque la opcién “Si” cuando el(la) fal

. do(a) contaba con un trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera 6 no ingresos. Marque

cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a quehaceres del hogar o cuidados’de los hijos, a estudiar, era jubilado(a), rentista, etc.
14, AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque cn una “X" la(s) institucion(es) a la(s) que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a). La opcién
“Ninguna® debe marcarse cuando el informante manifiesteé que el fallecido(a) no tenia afiliacion a servicios de salud. Una persona puede estar
afiliada en mas de una institucién, por lo que ‘es importante leer todas las opciones y marcar las sefialadas por el informante. Admite hasta dos
respuestas. En 14.1 anote el nimero de afiliacion de la ogcién donde recibid la dltima atencién asegurese que éste guarde correspondencia con
la(s) opcién{es) registrada(s) en la pregunta 14. . .
15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde ocurrié la defuncién. Si ésta ocurrié en ina unidad médica publica o
privada anote el nombre de la misma en 15.1 y en 15.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
17. FECHA'Y HORA DE LA DEFUNCION. Registre 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 la defuncion ocurrid a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote [1(7}:10(9} ‘
19. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defuncion, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o
violentas). . ;
20. CAU%A(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola caus# en cada renglén, sin omitir ef intervalo de tiempo aproximado entre el comien
la fec efuncién. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”, *
PARTE |: En la Linea a) escriba la enfermedad, lesién o estado patolégico 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 dnotada en la linea a).
Como ayuda debajo de las lineas a), b) y c) se indica la leyenda: “debido a, (Q como consecuencia de)", lo cual indica que la causa que
anote en la linea superior, se debe o es consécuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.
PARTE li: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relaciona-

. AR '_lf_::‘_uyh Chdige CI
peidtgs enpiotdea” . Peritonitis aguda . . -, "2 dias B |
P hi{'},:s‘:'-:' Dﬂn(m.egpumg.ndlﬂu]v @, T S :

- i st [ w ,_Paxforscién dél doudeno: ! 4_dias
. g V0skag a{scome canbavgrgn de) ! . WA
P el cans e Do : | |
gy b ST e e s B ShRial EECECCEEES SEECEE
i hoe s Hipertensibn“arterial fo t 15 afios || |
prliapieclanid i ppre el L . " ' AN
oy A - : b
22. S1 LA DEF|INCION. CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 AROS. Por ningin moti dabe dejarse sin respuesta. Marque en 22.1 una

de las opciones de la 1'a 13.5,.y no omita responder las preglintas 22.2 y 22.3 Dot

23.SILA MUE_BTE_FU_E'AﬁS:IQENTAL O VIOLENTA. Avise jnmediatamente a la autoridad QVIE‘Hmﬁdico legista es el responsable de expedir el

Certificado, reSpondientio & tada una de las preguntas de estpapartado con base a la informatiéitdisponible. ,
23.1. Fue un presunto. No omita la respuesta.La opcion séeccionad resuneionnb i i ¥
23.3. Sitio donde ocurrié !a lesion. Especifique la opcion dorrespondiente, coincida o ne. el et sitip donde ocurrié la defuncion.
23.4. ; Qué parentesco tenia el presunto agresor con el&a) fallecido(a)? Si la muerté*es’t;sn presunto homicidio, escriba el parentesco con
el(la) fallecido(a) del presunto responsable, ejemplo: esposo(8), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parentesco anote “ninguno®.
23.6. Anote de manera precisa las circunstancias que orifjinaron lailesiorque, ¢ausé ¥a hiuerte, ejemplo: caida de la escalera de su casa,
atropeliado(a) por un autobus al cruzar la avenida. \ St e el
23.7. Sélo en caso de accidente, anote el domicilio donde oaurrié la lesida~En case de Haber oturido en la carretera, especifique ademas del
nombre de la carretera, el nimero del kilémetro. Evite anotar “domicilio conooirle®; en sy casé use refarencias.

26. CERTIFICADA POR, En el caso de ser un médico pasante el‘-ique certifique, 8ste' dabé redistrarse én la opcion 4 “Personas autorizadas por la

Secretaria de Salud”. L cer e ,

27.DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningutin dato que lo ide%ﬁﬁque. La firma es de caracter obligatorio, debe ser autégrafa y se recomienda

se plasme en original en los cuatro tantos del Certificado. Para et caso de certificantes médicos, es obligatorio anotar el nimero de su cédula

profesional. R

32. FECHA DE CERTIFICACION. Anote ef dia, mes y afio de expedkcion del Certificado.

ABREVIATURAS 4

CIE: Clasificacién Estadistica internacional de Enfermedades y Problemas Relalcionados con la Salud. INF: informante. NUM: Numero. REG:Registro.

SEMEFO: Servicios Médicos Forenses. A
Art. 110 . Art. 113
Fracc. V, VII Fracc. |
LFTAIP LFTAIP

Motivacién 1 Motivacién 2
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INSTRUCCIONES GENERALES:

* Debe ser expedido por un médico, de preferencia por el tratante, el que haya otorgad
haya médico, podré ser expedido por otra persona autorizada por la Secretarla de Sa

* De acuerdo & la NOM-035-S5A3-2012 en ol numeral 12.2.7 ol Certificado de D
después de la defuncidn o que se encuentre el cuerpo, segun aplique.

¢ Para el llenado de este Certificado auxiliese con Ia informacion proporcionada por un familiar o persona fegalmente responsabie de| fallecido(a), sustentado por los
documentos correspondientes. Si la defuncidn ocurrié en una unidad médica recurra at expediente ciinico para obtener (o cotejar) la informacidn,

¢ Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccion de llevarios al Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncién. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la defuncién para integrar Ia informacion de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resguardarse en el expediente ciinico del faliecido Si el Certificado se #xpidié fuern de una unidad médica, el certificante esta obligado a remitir
la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dlas habliles 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 abraviaturas .

« Escnba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacion se pueda ieer claramente hasta la
altima copla. 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 iz
2016 anote . Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueve:
el aflo del nacimiento {2010), anote:

* Marque con una X" el circulo de “Se ignora” o liene Ios espacios con “nueves” en el caso de datos numericos,

0 la Uitima atencion o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares donde no
lud.

efuncién debe ser expedido antes de transcurridas {as siguientes 48 horas

quierda para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 5 de marzo de
s” los espacios de la informacion desconocida, sjemple: si solo se conace

" stfo cyando se desconozea ia informacion v después

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

* Para los domictlios anote: Tipo de vialidad (e]. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), Nombre de la vialidad, Nam.
Exterior (gj. 980) e interior si aplica (21, 2A, GS), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionémiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad
Habitacional), Nombre del asentamiento, Cédigo Postal, Locaiidad, Municipio o delegacion y Entldad federatlva. Evite anotar “domicilio conocido”.

« Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Lienado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.
¢ Este documento no debe Hevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE EL{LA} FALLECIDO(A). Anote ef nombre completo, lal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que el(la) fallecido(a) sea un(a) recién
nacido(a) sin Acta de Nacimiento, escribir “RN" en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la madre.

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa donde nacié el fallecido. Si éste necié en el extranjero, anote el nombre del pais en el
espacio para la “Entldad federativa". . s , A

6. (HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una "X" la opcién “SI* en ceso de qua el fallecido(a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como dnica lengua o
ademas del espafiol. Para los faflecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla aiguna lengua indigena, en caso afirmativo
marcar la opcién “Si”.

8. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y liene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero al
mehos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, elc., llene con *nueves” los espacios correspondientes, ejemplo: para 'dpsconoddo en ailos anote
en el lugar para aflos cumplidos}9(919] Marque la opcién “Se ignora”, después de egotar todos los recursos para determinar ldedad. -~ *° B
8.1. Folio del Certificedo de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certificado impreso los Gltimos 9, * - ' ’

9. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(la) fallecido(a) de 12 afios y mas en relacién con los derechos y obilgaciones legales y de costumbre del pals, respecto de'la
unidn o matrimonio, incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir alltamillar que en el Registro Civil sera venficado su estado conyugal. En caso
contrario seleccione *Soltero(a)".

10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). St ésta coresponde a un pais diferente a México,
anota en el espacio de “Entidad federetiva® el nombre. )

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplice para fallecidos(as) de 3 aflos y mas. Marque con una X" la opcién que indigue el nivel maximo de estudios d
y en 11.1 indique si la escolaridad es completa o Incompleta. En caso contrario selecclione “Ninguna®, '

12. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacin principal, efemplo. obrero(a), maestro(a), etc. En 12.1 marque la opcién “Si* cuando ei(la) fallecido(a) contaba con un
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no Ingresos. Marque “No” cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a
quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, jubilado(a), rentista, etc. No aplica para menores de 5 afios '

13. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" la institucidn a ia que estaba afiliado(a) el(la) fallecidol
cuando el informante manifieste que el faliecido(a) no tenfa afiliacién @ servicios dg.salud. . _ i .

14, SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedié la defuhcion Si ésta sucedid en'unarunidad médica
de fa iisma en 14.1 y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud {CLUES).

16. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote Ia hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para losminutos de 00 a 59, ejemplo: si la
defuncién ocunit a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote |1]71019]

18. SE PRACTICO NECROPSIA, Esta pregunia aplica para toda defuncién,

19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada renglén,
|2 defuncidn, Deje en blanco el recuadro para "Uso exclusivo del personal codificador”. )

e el(la) fallecido(a)

(a). La opcién “Ninguna® debe marcarse

ptbiica o-privada anote el nombre

ya sea por causas naturales o po

sas extemas (accidentale
ervalo de e i

r cau S 0 violentas).

PARTE 1: En la linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patolégico que produjo directamente la muerte, en las lineas b), C) y d) debe registrar las
f dades 0 sucesos d en orden que dieron origen a la causa anotada en la linea a). Como ayuda debajo de las Iineas a), b)
y ¢} se indica la leyenda: “debdo a (0 como consecuencia de)", la cual indica que la caissa que anote en la linea superior, se debe o es consecuencia
de ia que vaya a registrar debajo de eila. : ‘ " t
PARTE II: Cuando aplique, regisire alguna snfermedad significativa que pudo haber contribuido & la muerte, pero que no est
anotadas en la PARTE 1, gjemplo '

1hai

uvo relaclonada con las causas

< Lo XS T ) el KENeSra R '
P . T i
Entarmuted. iain o L ) Muens

T aataske  _Peritonitis aguda '2 dias i J
Dubidn & (b oane aacacianaia o) o P 1

Gimemetms. [w _Perforacion de) doudemo ‘4 dias f |
- - |

Soo <, _Ulcers ducdenal = '3 afos | J

e G e —_— ——————— i.---.-....--.l;._---l_
Cagtes T TTTTTTTTIEAmemes = !

vkt a warwens _Hipertansién artarial 15 atos | )
R Swetrts pre A% eSS 1

ey in arlerradad ¢ ssinde H . | |
marbase que i e H

21. S| LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. PBor ningun motivo debe dejarse sin respuestas. Marque en 21.1 una de las opciones de la

1 ala 5y no omita responder las preguntas 21.2 y 21,3 ) . _ A ) _
22.SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise Inmediataments a la autoridad civit. El médico legista es el responsable de expedir el Certificado, respondiendo
a cada una de ias preguntas de este apartado con base a la informacion disponible.

22.1. Fue un presunto. No omita la respuesta. La opcién se eccionada. denata ung no N
22.3. Sitio donde ocurrié la teslén. Especifique la opcién correspondients, t 16 cion. - . LN
22.4. Anole la relacién que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). St fa muerte es un presunto homicidio, escriba el parentesco con el(la) fallecido(a) de!

presunto responsable, ejemplo’ esposo{a), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un paren(esco'anote “niny uo o
22.6. Describa brevemente la situacion, circunslancia o motivos en que se produjo la lesion def presunto accidente, horqﬁldlo 0 suicidio, ajemplo: calde doJe escalera
, atropeliado(a) por un autobus al cruzar la avenida. o . L
g;.;‘.‘Ac::(ae :I d;:nicllio(dgr?:e ocurrié la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido el #P_U'IOWB
de la carretera, el numero dei kildmetro. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso uge referencias . 2 T
25-29, DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ninglin dato que Io identifique. En el caso de ser un médico pasante el que cerﬁﬂque,.ésle debe registrarse en h wdgsn 4
“Personas autorizadas por la Secretaria de Salud” Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nﬂmero_de su céduia profesional. La firma de|| éeiﬂﬁmlé L de
caracter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias). RPN .
30.FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afto de expedicion de! Certificado.

n la carretera, especifique.ademas
AR

LI

INFs ioriante.

URAS ) L
QESE (\:I::r;nrﬁcado Electrénico de Nacimiento. CIE: Clasificacién Estadlstica Intemacional de Enfermedades y Problemas Relaclonados con la Salud.

NUM: Numero. REG: Registro.

Art. 110
Fracc. V, VI
LFTAIP

Motivacién 1

-,

Art. 113
Fracc. |
LFTAIP

Motivacién 2
























T mRTesus Pl U WS SLalia UE Odiud.,

* De acuerdo a la NOM-03"5-SSA3_'-2_012_ er; ;al-numeraf 12.2.7 el Certificado de Defuncibn debe ser ex
que se'enicuentre el cuerpo, segun aplique: - ™ -.. "
informacion proporcionada por un familiar o

después de la defuncion &
* Para el llenado de este Certificado auxiliese con la

TN
persona legaimente responsable del fallecido(a), sustentado por los

documentos correspondientes. Si la defuncion ecurrid. en una unidad médica recurra ai expediente clinico para obtener(o cotgjar)la informacion. <.

* Llene en original y tres copias, entregue-a lo$ Tamiliares el original y las dos primeras

.Defungion. La tercera ‘copia debe conservarse en la unidad médica
pasteriormente resguardarse &

utilice arabigos (0,1,2,...,9).

* En los campos de\.Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a g izquierda

2016 anote 10.:510,312, 1 §i. Registre incluso informacion parcial,
el aflo del nacimiento (2010), anate: 9:9992.0 10!

* Marque con una "X" e} circulo'dé “Se ignora®

otar.t ! v t .

* Para las preguntas con opciones que tengan *

copias can fa instruccion de llevaros 3l Registro Civil para dbtener el Acta de

que certificé la defuncion para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y

a llene los éspacios con “hueves” en el caso de datos numericos, sélo cuandg se desconozea la informacién y después

(asterisco) se debe especificar en ef espacio asignado para tal fin.

* Para los domicilios anote: Tipo de_ vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Psatonal, Boulevard), Nombre de |a vialidad, Nim.

DT

Exterior (€]."980) & initerior si aplica (21
Habitacional), Nombre de! asentamiento, Codigo Postal, Localidad,
* Para mas detalles del lenado de aste
* Este documento no debe llevar-tachaduras ¢‘enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

wr

1. NOMBRE DE FL{LA) _EALLE,’CID_Q(A).‘{\note,eI nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de
en el lugar del nombre y anotar ei

AP K 3

* nacidofa) sin'Acta de Nacimiento, ‘escribit “RN"™

4. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el nombre de la entidad federativa
espacio para la “Entidad federativa”. N

6. ;:MABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con u

Y “\:‘: -,‘ ~
na °X" la opcidn *Si” en caso de que el fallecido(a)

 2A; G5), Tipo de aséntamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejiao.Z'Rancherié; Pueblo, Unidad

que el(la) failecido(a) sea un(a) recién

primer apellido y el segundo apellido de Ia nadre.

donde naci6 el fallecido. Si éste nacio en el extranjero, anote el nombre del pals en el

‘hablara alguna lengua indigena, ya sea como tnica lengua o

ademas del espariol. Para los fallecidos m&hores de's, preguntar si'algunos dé los padres se asume como indigena o habla aiguna lengua indigena, en caso afirmativo

marcar la opcion “Si”.

8. EDAD CUMPLIDA: Registre:la-edad cumplidalyflene con ceros a’a zquierda ¢n caso de tenerespacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero al

menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio Afl(_)’s_. MESES, DiAs,
en el lugar para afios cumplidos {9919} . Marqtie'la opcion
8.1. Folic del Certificado de:Nacimiento.

N

9. ESTADO CONYUGAL. Situacion de eifla) fallscidofa)

etc., llene con *nueves” los espacips:cor[espondientes, ejemplo: para desconocido en aftos anote
“Se ignora”, después de agotar todos o
Para yn CEN utilice los 14 recuadros ¥ para un certificado impreso los Litimos . - )

de 12 afios y'mas‘en refacién’con los derechos y obligaciones legales y de‘dostumbre del pais, respecto de

los récursos-para determinar la edad.

unién o matrimonio, inctuye por fo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Registro-Civil serd verificado.su estado conyugal. En caso

contrario seleccione “Soltero(a)”.
10. RESIDENCIA HABITUAL. Anate la direccién completa de la vivienda
anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre.

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidos(as) de 3 afios y mas. Marque con una*X"
y en 11.1 indique si la escolaridad es completa o incompleta. Encaso contrario seleccione
12. OCUPACION HABITUAL. Aridte la ocupacion principal, ejemplo: obrero(a),smaeistrofa), etc: En.12:1 marque la opeidn #Si
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientem

quehaceres de! hogar o.cuidados de los hijos. s estudiar, jubilado(a),
13, AFILIACION A LOS-SERVICIOS DE SALUD. Marque con una ‘X"

¥londe residia habitualimente &l(la) fallecido(a). Si ésta

ente de que percibiera o no ingresos. Marque
rentista, etc. No aplica para menores de 5 afos, . ., . .-
la irstitucion -a ta-qué estaba afiliadofa} el{la) fallecido(a). La opcion “Ninguna” debe marcarse

~ - - - - - - -

cdi’respc;nde‘ a un pals diferente a México.
la opcién que indique el nivel maximo de estudios de el(la) fallecido(a)
*Ninguna”.

cyando el{la) fallecido(a) contaba con un
“No" cuando el(la) fallecido(a) se dedicaba a

. cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia affliacion a servicios de salud.
14. SITIO DONDE SUCEDIQ LA DEFUNCION, Especifique ef lugar donde sucedié la defuncion. Si ésta Sucedid en una unidad médica publica o privada anote e! nombre

de la misma en 14.1 y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (C
del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejemplo: si la

16. FECHA Y HORA DE. LA DEFUNCION. Anote I2 hora de la ocurrencia
defuncion ocurrid a las 5 de la tarde con 9 minutos, anote ilziolel

18. SE PRACTICO NECROPSIA, Esta pregunta aplica para
19. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa

y ¢) se indica la leyenda: *debi m
de la que vaya a registrar debajo de ella.

toda defuncion, ya sea por causas, naturg
en cada renglén, si i lo de-
la defuncion, Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.

PARTE I: En la finea a) escriba la enfermedad, lesidn o estado
enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronoldgico que dieron origen a fa causa anotada enfalinea.

LUES).

les o por cay

FOXil

itir el

sas externas (accidentales o violentas),
lado entre el comi d

patolégico que produjo directamente Ia muerte, en las lineas b), c) y d) debe registrar fas
a}. Como ayuda debajo de las-lineas a); by

", la cual indica que fa causa que anote en Ia linea superior, se debe o es consecuencia

PARTE |I: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con Jas causa

anotadas en la PARTE i, ejemplo:

20, CAUSAS DE LA DAFUNCION U

ARGIE U8 SCA CAUSA 90 CHOD “Tr gicn Ev-I 390RISC MOGDS ¥8 MO

i

N inmevaly p 3
< cioenrealinidoces [ Zr il
PARTE | * .« (. sofermegag y o . Cedigecre -
Enfermodsd, Jordn g 0staco . o P P . ] -~ 3 5
poreKgin cm peEi0 o Peritonitis aguda SN <. 12-dias [l i
e GrocaTenie L — ] H
Dez20 010 cora zo*vetereia et eyt Y s._ 1 i
. - -k i
Sstot momees { v __Perforacién del doudens. zs 4 diag - i
QALK JGUND. Jue De2-40 a {5 como co-sesuenca e, .. S i
prody) i causa 2 . - |4 N
foiertely brry o . Olcera duodenal } 3 afios _f! It s
MANConUnson an T Decoaie oo tnvectncd de c. | ? —~ )
whmo lugar Lt cauge . . IE e .
vasica & ' L A -
....................................................... ,c..n.s--_-..-..l-..--------_----_--4 . -
PARTE 0 T . : R ;
i3, . . . o ,
?‘ﬁ;,“‘“‘,.,f‘,..”‘w"“‘:'.,m, Hipertensién arterial : 1 5 afios i lé - -
13 /MUSTS, PG 1O roleconiop s | N
00 13 enfetmiadad o-ostade ERe 1 ] H -
TOTO30 Ave 13 procus \ | - /

1. 1 LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS.
1ala5y no omita responder las preguntas 21.2 y21.3

b s .
LIV SR R
memmmw@mgwe en 21.1 una de fas opciones de la

1]

2.51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. Ef médico Ie9§$tg esef r!e‘spg)n_sable. bé expedir el Certificado, respondiendo
e ’“M'_:“" . .

a cada una de las preguntas de este apartado con base a la _inforn’;g‘b_i(‘_)p disponible.

22.4. Fue un presunio. No omita-ia respuesta. La [o!
22.3. Sitio donde ocurrié la lesion. Especifique la opcién correspondiente,

1 e S
: . { ;

L AR Y allr Lr RN
~ <4

' , e
incida o no con el sitio don dié'ta defonian. -

22.4, Anote la relacion que tenta ekptesunto, agresor con el(la) fallecido(a), Si la muerte es*un presunto homicitip; BSGfiba &l parentesco con el(la) fallecido(a) del

presunto responsable, ejemplo: esposo(z), padre, madre, concubino(a). En-caso da o existir un parentesco ) e
r se produjo la_[esién del presunto accidents, homicidio .b‘suicidiq. ejemplo: caida de la escalera

22.6. Describa brevemente la situacién, circunstancia o motivgs en que

de'su casa, atropéﬂadb(a)-’pdﬂun;autobas al cruzar la avenida®

22.7. Anote el dopicilio donde ocurmid ta lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio.
“domicilio cogocidot.en sircaso Use fefetencias. *; i

de la carreferagel mimero del kildmetro. Evite anétar

3-29, DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningun dato que lo identifique.

anots “ninguno?, _ .

En caso de haber ocurrido en la carretera, especifique ademas del nombre

-

En el caso de Sef un médico pasants &l que certifique, éste debe regigtrarse en la opcion 4

"Personas autorizadas por la Secretaria de Salud". Para el caso de édicos, ‘es obligatorio-anotar el nimero de su cédula profesiondl Liafirma del certificante es de

caracter obligatorio, ser autdgrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Cs_rtiﬁcado
). FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Gertifieado.

ABREVIATURAS

. . - , -
s, . B T sraae,
W FLTT L ' et
{ !

{origina! y {as tres copias)

CEN: Certificado Electrénico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades v Problemas Relacionados con 1a SaludAINAALBfarmants

Art. 11
Fracc. V, VI
LFTAIP

Motivacién 1

Fracc. |
LFTAIP

Motivacién 2






T LeLt ser expealao por Un medico, ae preferencia por al tratante, el que haya otorgado la Gitima atenelén o el que haya asistido e fallecimiento. En lugares donde no
haya médico, podré ser expadido por otra persona autorizada por la Secretarfa de Salud, ' . ) '
* De acuerdo a la NOM-035-S5A3-2012 en el numeral 12.2.7 e} Certificado de Defuncién debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas
.- después de la defuncidn o.que se:encuentre el cuerpo, segtin aplique: ., ;- 2; . : {2 e s
* Para el llenado de este Certificado auxfiiese con la informacién proporelonada por un familiar o persona legaiments ?éépbnsat;le del fallecido(a), sustentado por los
. documentos correspondientes, S| fa defuncién:ocurrié en uha unidad médica recurra al expedients clinico para obtener (o cotefar) la informacién, '
+ Liene en-original y tres coplas, entregus, a los famlilgrés €l original y las dos primeras caplas con la Iristruccion deillevarios 8l Registro .Civll para obtener e Acta de
+.Defunclén. La-tercera copia debe onservarse en ia unidad médlea que certificé 1a dsfuncién "Para integrer la informacién de mortalidad dej Segtor Salud y

posteriorments ragguardarse én ef-expediente clinica del fa{lééldo.' STe! Certlfizadn go exp!dié fuera de una unidad médica, el certificante ast obligado a rem!tfr
by ey .

Ia tercera copla a la Secretarfa de'Salud en un periodo no:mayor & 10 dias habiles posteriores'a la-expedlcién) - - - ¥ .
+ Escriba con inta negra o azut {no utilice pluma de gél).-usando fatra de molds, clara y legible 0 con'maguina de @stribir. No use abreviaturas,
© . Esariba sobre una superficie plana y firme, presiunando al escribir para jagibilidad de las.coplas, verifigue que la Informacién se pugda feer claramente hasta la
" Gltima copia!En &l cago de nimeros utilice arabigos (0,1,2,...9). . - , : ) v
» En los campos de-Feicha, el orden de reglstro es: dia, mes y afio, Complete con cero a Ia Izqulerda para los tias y meses de un diglto, sfemplo: para 5 de marzo de
L +2016 anote [0.5] 6. Reglstre incluso informacion parctal, fienando con *niseves® los espacios de la Informacién desconotida, ejemplo: si sélo se conoce
-+ eiafio del nacimiento (2010), arote: 0 . . ‘ . . : :
.+ * Marque con una “X” el circulo de “Se ignora” o liene los espacios cop “nueves"” en el casorde datos.numéricos, mmmmwmmnm
- ‘. de.agotar. rec obtenerla; - : " ’
* Pare las preguntas con opciones.quetengan * (asteriéco)ise'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, Num,
Exterior (ej. 980) e, interjor sl aplica (21, 2A, G5), Tipo de;asentamiento humano (e]. Colonia,; Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancherfa, Pueblo, Unidad
. Habitacianal), Némbre_del asentamiento, Cédigo Postal,'Localidad, Municiplo o delegacién y Entidad federativa, Evite anotar "domicilio conocido®, :
- Para més detalies del ﬂenado de este formato, excepciones y particularidades, consuite &l Manual del Llenado de! Cénlﬂcado de Defuncion y Muerte Fetal.
_** Este documento no'debe llévar tachaduras o enmendaduras, R : e

- . INSTRUCCIONES ESPECiFICAS: ' B | o L . .
.- 1, NOMBRE DE EL{LA) FALLECIDO(A). Anote el nombre complelo, te! cual aparece en e Acta de Naclmiento, En el caso de que el(ia) fallecido(a) sea un(a) recién
" - .nacido(a) sin Acta de Nacimiento, escribir "RN” en e! lugar det nombre y anotar el primer apeilido.y el segundo apellico de la madre. o
". 4, ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote e} nombre de 2 entidad federativa dende nacio el fallecido. Si éste nacié en el extranjero, anote el nombre del paisenel
espacio para.la “Entidad federativa’. | . Sadnan G - . v
6. (HABLABA LENGUA INDIGENA? Marqué‘con: una “X* g dpdién *Sl*en Caso de que él'fallecido(a) hablara alguna lengua indigena, ya sea como tnica lengua o
- " ademds del espafiol. Para los failecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna isngua iﬁdigena. en caso afirmativo
. marearlaopcior*Sln, 0 R s e e ' ' ' L .
8. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros &a izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero al
menos se conoce que el(la) fatlecido(a) vivié ANOS! MESES, DIAS, etc., ilene con ‘nueyes‘-’ los espacios correspondientes, elemplo; para desconocido en afios anoie
" -.en el'lugar para afios cumplidos [91919] ¥Marque-ia‘opcién “Se ignora®, después de agotar todos 168 récursbs-para determinar la edad. C
be ..8.1. Folio def Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros-y para un certificado Impreso los Gltimos 9. .
8. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(la) fallecido(a) de .12 afios y més en relacion con los déréchos'y;oljllgaclones legales y de costumbre del pals, respecto de ia
; tinién o mattimonio, incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Registro Civil ser4 verficado su estado conyugal, Encaso
;. Contearlo ssleccione “Solterh(a)". . Lo T L . ) L : '
110, RESIDEN(;IA HABITUAL. Anote la direccién completa‘ dela viviendg:Qor.dg residla habltua}mente -‘e}(la) faliecldo(a). Si-ésta corrésponde & un pals diferente a Méxizo,
‘anots en &i aspaciode “Entidad federativa” el nombrs, T ' .
~" 11, ESCOLARIDAD, Estn pregusta aplica para fuliecides(as) de 3 afios y més. Marque con una “X* la opcién qua indiqueé el nivel méaximo de estudlos de el(la) fallecido(a)
.. "yen 11,1 Incique si In-escolaridad es completa o Incempleta. Er cass conlrario seleccions “Ninguna®. e : '
12 OQUPAGION HABITUAL. Anote fa ocupacién prircipal, ejemplo: obraro(a), inaesirc(a), ete.En, 12,1 marque la opciin "SI* cuando eifia) fallecldn(a) contaba con un
“Irabzjo  laboraba en Un'negetio familiar o por su cuents, independientemente de que percibiera o nc ingresos. Marqlis *No” cuandn el{la) fallecide(a) se dedicaba a
" ..quehaceres dei hogar © cuidados de los hljos, a estudiar, jubilado(a), rentista, etc. No aplica para meneres de 5 afios,
4 © 12, AFILIACION A LOS 'SERVICIOS DE SALUD. iMarque cor una X" ia institucién a la que estab‘a"aﬁlia‘do(a)-’el(la');féllécido(a). La opclén “Ninguna® debe marcarse
.- cuando &l informante manifiesle que el fallecido{a) no tenia afiliacién a sarvicios ds salud. o
" . 14. SITIC DONDE SUCEDIQ, LADEF UNCle. Especiiique e! lugar donde sucadi6 fa,defuncidn. Sx ésta sucedio en una unidad médica piblica ¢ privada anote el nombre
"= de lamisma en 14.1y en 14.2 Ja.Clavé Unica de Establsciiniento de Salud (CLUES). e T ‘
16. FECHA'Y HORA DE LA DEFUNCION. Anote la hora de 'a agurrencla el hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y vara los minutos de 00 a 59, ejemplo: si la
" "defuncion. ocurri6 a las 5 de fa tarde con 9 minutos, anote { 1171619}, ‘
48, SE PRACTICé'NECROPSlA.; Esta pregunta aplica para toda defuncion, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).
18. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION, Anote une sola causa er, cads renngn,,MgUWmmm@mMmﬁn ;
-+ ladefuncién, Deje en blanco e} recundro para *Uso exclusivo del personal codificador. ‘ )
' ... PARTE I: En la ilnea a) escriba |a enfermedad, le~16n o ~stado petolégizo que, produlo directamente la muerte, en les linsas b), ¢)y &) debe registrar las
.« ' enfermadades ¢ sucosos antecedentes an orden cronolglco que dieron origen a la causa anctada en la linea a), Como ayuda debajo de las lineas a), b)
et y ¢} se Indlca ia leyenda: a 2 Jenci %, la cual indica que fa causa.que anote en la Ii:iea superior, se debs o es consacuencia
de la que vaya a reglstrar debajo de ella. - . .
PARTE #: Cuando avique, registre alguna enfermedad significativa gue pudgrhaber contribuido a la muerts, pero que ne estuvo relacionada con las causas
. 8nctadas eri 'a PARTE |, gjemplo: | T '

la fecha 'de

s

* N CADEAT DEL A DEFURCION (Wil Uns 475 ebuva o el rarg Vi Bose OaTGHe VT F fur (53, £ Tend, e i) F'ﬂ\ﬁ?ﬂﬂun:?o ¥ X
5 R 3= liann e oo e : &R
Eriormo, il o oiade ‘ 2 y 7 ey L
pisaamnees | paritonitis aguda Sdkes B T}
; Detass 4 (0 0908 Exvninn i 03, L ) N G «
Gmmuery (o _Perforacién d81.doudensd taates
- unic iy Datie u (o 00 cordacwnn O8) £ §', . T -
auguaeuns. ¢ o _Olcera duodenal i '3 afos Jl_ .
N I -
¢ Dbuaca ) RO ] L LT i
Cypoceman pedd s T T SRRRREEETE dm=mmees R
T & ot enovanems _HipeRtonsién Hiterial - 1 5 afos | N :
d ;j:'n:n:un.m " . a’,’,}g‘a;{‘_. . [ S .- : ‘
Sriatrded ¢ ociaes . R @ sy ) | o E
' mouiess qus it provge - LAt = - :r [ S

. -, 21, S1LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 AROS., Por ninodin motivo debe delarse,sln cetpuestas. Marque en 21,1 una de las opciones de la - -
" " 1alabynoomita responder las pregurtas 24.2 y 21,3 . . AT e . R
22, SILAMUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise Inmediatamente a ia autoridad clvil, Ei mé(dibu leglsta se elrbsponsable de expedir el Certificado, respondiendo- .
-, A cada una de las'preguntas de este apartado con base a la informacién gisponible. " LT ‘ - :
. 1224 Fuesun presunto; No:cmita la respuesta. Laogciéy, seleccionada, dengiz una prasuncién no wa efirmacion. o
. '22.3, o donde ocurrlc 1a lesién. Especifique la opcidn correspongienta, coincida o 10 con el sillo donde sycadic Ia defuncién. Ce
" 22.4. Anote la refacién que tenia el presunto agresor cen el(fa) faliecido(a). Si la muente es un grasunte homicidio, escriba el parentasco con el(‘a) fallecido(a) del
presunto responsablé; efempio: esposo{a); pacre, madre, concubinc{a), Er caso de no existir un parentesco anote ‘ninguno”, - - o . .
| 22.6. Describa Brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produljo.la lesion del presunto accidents, homicidio o suicidio; efemplo: caida de la escalers -
+ “..de su casa, atropeliada{a) por un autobt:s al cruzar la avenida. . ; @1 R SR B . ,
. 22,7, Anote el,domicllio‘dqr;_de ocunié la lesidn del presunto accidente, homicidio o suicidio. En casg de haber ocurrido en a carretera, especifique ademas de! nombre
* de la cametera,cel nitmero del kildmetro. Evite anotar *domicilio conocido” en st casp-use referencias. T T .
25:29.'DATOS DEL:CERTIFICANTE, No omitir ningun dato que lo identifique. En el cago de ser un médico pasante e! que certifique, éste debe registrarse en la opcion 4
- .- ‘Personas autorizades por la Sacretarla de Salud”, Para’el caso de médicos, es abligatcro anotar el nimero de su cédula profasional, La firma del certificante es de
* caracter obligatorio; sér autogrsfa y se debe plasmar en todas fas hojas del Certificado (original y las tres coplas), ' A
. 30..F§CHA DE CERTIFICAQION.AnotIe el dia, mes y afio de expedicion de! Certificado., . -,

¥

o

' ABREVIATURAS ' I ‘ .
S CEN: Certificado Electronico ce Nacimiento. CIE: Clasificacion Estaclstica Internacional de Enfermecades y Problemas Relaclonados con la Salud. INF: Informante.

" 'NUM: Numero. REG: Registro. '

P At 110 ‘ A 113
Fracc. V, VII Fracc. |

LFTAIP LFTAIP

Motivaciéon 2

Motivacién 1









Detuncion. La tercera copia depe conservarse en 1a uniaaa meaica que Cerurnco 1a geruncion
C > e ! pdra mu d- du . % Y e 3| Z
ppstenon'nente. resguardarse ep el expediente clinico del fallecido. Si el Certificado se expidié fuera de una uﬁ::dl Tn:;;;:d;t;:t?ﬂ::r:tl:r:t‘; ut:l_oeuur et
IEa te_rcera copiaa la Secretaria de ‘s.alud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicion ’ cpligadoa remi
Escqga con tinta negra o a_zul (no utmce\gluma qe gel), usando letra de molde, clara y legible o con maquina de escribir. No use abreviaturas
's?n a sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacién se pueda | : 1
ultima copia. En el caso de numeros utilice arabigos (0,1,2,...,9). ‘pueca feer claramente hasta |
E&Igs wmpmen de_regis'tro es: c_jia. m’e_s.y afio. Complete con cero a la izquierda para.los dias Yy meses de un digito, efernplo: para 5 de marzo d
6 anote 15 . Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves" los espacios de ta informacién desconocida, ejem, .I : 8i SO e
el afio del nacimiento (2010), anote: (9,:9/9,9(2/011 0] : 2  clemplo:sisclo se conoo
Marque con una “X" el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” i do se §~ : 12c8 la'informa y desp E
| g y p ueves” en el caso de datos numéricos, sl cuan desconozi informacién y despué
Para las preguntas con opciones que tengan * (asterisco) se debe especi io asi |
unt: C  te i : pecificar en el espacio asignado para tal fin, -
E)adra _Ios dpmlcmos _anotg. 'I'|po g.e vialidad (ej. Calle, Avenida; Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard); Nombre de la vialidad, N
gnor_ (ej. 980) e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (gj. Colonia, Fraccionamiento, Puerto Ejid’o Rancheria, Puebio U -3”
Habitacional), Nombre del asentamiento, Cédigo Postal, Localidad, Municipio o delegacién y Entidad federativa. Evite anotar fdi;micilio cono,cido" e

Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, con
' . cons . -
Eate Goumento no 4006 v tachadrss o amrondaoras y p i ulte el Manual del Llenado del Certificado de Dgfunclon y Muerte Fetal.

NSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

. NQMBRE _DE EL(LA) FAlLI_.ECIDO(A_). Anote el nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso.de.que él(la) fallecido(a) sea un(a) recié:
nacido(a) sin Acta de Nacimiento, escnbjr"‘RN' en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apelfido de la madre.
. ENTIDAD DE NACIMIENTO. Anote el:nombre de la entidad federativa donde nacid el fallecido. Si éste naci6 en el extranjero, anote el nombre del pais en ¢

espacio para la “Entidad federativa’. .

. ¢ HABLABA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X” la opcion “Si” en caso de que el fallecido(a) hablara alguna lengua indigena; ya sea como Gnica lengua «
ademés del espariol. Para los fallecidos menores de 5, preguntar si algunos de los padres se asume como indigena o habla alguna Iengu'a indigena, en caso aﬂm?ativ.
marcar la opcién “Si”. . ) . i

- EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumpfida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios.. Cuando | d i j :
menos se conoce que el(la) fallecido(a) vivio ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espzcios correspdndienteé,aej?edr:glg:ugggd:ezgght?ggZ%C:j:ésp:;%t‘-
en el lugar para afios:cumplidos glalgl. Marque la opcion “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad.

8.1. Folio de! Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certificado impreso los Ultimos 9. ’

1. ESTADO CONYUGAL. Situacion de el(I’q)‘falIecido(a) de 12 afios y mas en relacion con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pais, respecto de I;
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 cas
contrario seleccione “Soltero(a)”. C . o o :

I, RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde residia habitualmente el(la) fallecido(a). Si ésta corresponde a un pais diferente a Méxicc
anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre. ’ ) A

|, ESCOLARIDAD. Esta pregunta aplica para fallecidos(as) de'3 afios y mas. Marque con una “X” 1a opcién que indique el nivel maximo de estudios de el(la) fallecido(z
y en 11.1 indique si fa escolaridad es completa o incompleta. En caso contranio seleccione “Ninguna”. . )

1. OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacién principal, ejemplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 12.1 marque la opcién “Si* cuando el(la) fallecido(a) contaba con u
trabajo o laboraba en un negocio familiar-o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no.ingresos. Marque “No" cuando el(fa) fallecido(a) se dedicaba :
quehaceres del hogar o cﬁfdadgs, de’los-hijos, a-estudiar; jubilado(a), réntista, &tc. No aplica para menores de 5 afios.

3. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucion a la que estaba afiliado(a) el(la) fallecido(a).'La opcion “Ninguna® debe marcars:

cuando el informante manifieste que el fallecido(a) no tenia afiliacion a servicios de salud.

1. SITIO DONDE SUCEDIO LA DEFUNCIQN. Especifique el lugar donde sucedid la defuncion. Si ésta sucedié en una unidad médica publica o privada anote el nombr:
de la misma en 14.1 y en 14.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES). T
5. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION, Anote la hora de la ocqrrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejemplo: si |
defuncién ocurrié a las 5 de-la tarde con'9 minutos, anote [1171019} : o )
3. SE PRACTICO NECROPSIA, Esta pregunta aplica para toda defuncion, ya sea por causas naturales o por causas extemas (accidentales o violentas).
3. CAUSA(S) DE LA DEFUNCION. Anote‘una sola causa en cada renglén; sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienzo.de cada causa v la fecha d
|a defuncion, Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codificador”.’ o )
PARTE : En Ia linea a) escriba la enfermedad, lesion o estado patoldgico que produjo directamente la muerte,.en. las lineas b), ¢) y d) debe registrar k
enfermedades 0 sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la'causa anotada enla linea a). C;omo ayuda debajo de las lineas a),

y ¢) se indica la leyenda: Mg_amwmgﬂ la cuali indica que la causa que anote en la linea superior, se debe o es consecuenc

de la que vaya a registrar debajo de ella. . ’
PARTE Il: Cuando aplique, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con las causi

anotadas en la PARTE |, gjemplo:

*

Y LB xeunive il 1
parsonut codificadsr
cie

P

Enfarmadad, lesitn o eetado L, R v
patolégico que produyo (& Peritonitis aguda

Debido & {0 como consecuencia d-): .
Gaueae e | v __Perforacién Q&’el‘ .doudeno
exisliora igund, Que Dabio a (0 como congscuencia de) "~

Suraiseron.  § o _Olcera duodenal
menciondndoss en .

Mo-(ommm@-‘d-)

1.SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10 a 54 ANOS. Por ni as. Marque en 21.1 una de las opciones de

1ala 5y no omita responder las preguntas 212y213 ) ‘ ,‘
2.5 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. Avise inmediatamente a la autoridad civil. El médico I,e?i‘stq es e} resppnsable de expedirel Certificado, respondien
a cada una de las preguntas dé este apartado con base a la informacién disponible. BT T PR LN -

22.1. Fue un presunto. No omita a respuesta. La opcion se nada, denota u il BOTEE Bl N A
22.3, Sitio donde ocurri6 la lesion. Esp‘QgiﬁqUe la opcién.correspondiente, coincida o ng con sitio' donde su ¢ it | upcion. .

22.4. Anote la relacién que tenia el presunto agresor con el(la) fallecido(a). Si la muerte es un preun{o thomicldio/gsariba el-parentesco-con el(la) fallecido(a) d
presunto responsable, ejemplo: esposo(a), padre, madre, concubino(a). En caso de no existir un parentesco anole o % -

22.6. Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lejsién del presunto accidenté! hémididio-o suicidio; efemplo: caida de la escale

de su casa, atropellado(a) por un autobus al cruzar la avenida. . ‘
22.7. Anote el domicilio donde ocurrié la lesion del presunto accidente, homicidio o suicidio. En caso de haber ocurrido en la cartetera, especifique ademas del nomb

de la carretera, el numero del kilémetro. Evite anotar *domicilio conocido” en su-caso use referencias.

'5.29. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ninglin dato que lo identifique. En el casd"de ser un m
. “Personas autorizadas por la Secretarfa de Salud”. Para el caso de médicos, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La firma del certificante es ¢
caracter obligatorio, ser autégrafa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y fas tres copias). s
10. FECHA DE CERTIFICACION. Anote el dia, mes y afio de expedicion del Certificado.

5

ABREVIATURAS

CEN: Certificado Electronico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas 'Relacior{a&'os con la Salud. INF: Informant °

NUM: Numero. REG: Registro. 3

Art. 110 Art. 113

Fracc. V, VI Frace. |
LFTAIP LFTAIIP

Motivacién 1 Motivacién 2

édico pasante el que certifique, éste debe registrarse en la opcion

8
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Art. 110 Art. 113
Fracc. V, VI Fracc. |
LFTAIP LFTAIP

Motivacién 1 Motivacién 2


























































































COUN I RACCIUN VULUN IAKIA. (UlE- 1V, VULUNIEN £).
INSTRUCCIONES GENERALES

2

Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atend|6 1a expulsion o extraccion, sin 1mportar las semanas de gestaclén En los lugares donde
no haya médico, podré 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, el padre [e] famlhar Si la muerte fetal ocurrié en una unidad médica
reeuma-akexpediente clinico de la madre para obtener (o cotejar) la informacion:

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el ongmal y las dos primeras copias con la instrucciéon de llevarlos al Reglstro Civil para tramitar el
permiso de inhumacién o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé fa muerte fetal para integrar la informacién de

-mortalidad del Sector Salud y posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la madre. Si el Certificado se expidi6 fuera de una unidad médica, el
' certificante esta obligado a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un penodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicién.

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

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

la Gltima copla. En el caso:de. numeros utilice arabigos (0,1,2....,9).

En ios campos de Fecha, el ‘orden-de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a fa izquierda para los dias y meses de un digito, ejemplo: para 1 de

septiembre de 2016 ariote |0 1109 |2 0 1 6|. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” Ios espacnos de la informacion desconocida, ejemplo:

si es posible calcular s6lo el afio de la expulsion o extraccién (2016), anote: 19919 9| 2015l

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

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

Marque con una “X" el c1r0ulo de “Se ignora” o liene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéricos, solo cuando se desconozea la informacion y
65" t btenerla.

Para los domicilios anoté: Tipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal Boulevard) ‘Nombre de la vialidad, Num. Exterior (ej. 980)

e interior si aplica (21, 2A, G5), Tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancherfa, Pueblo, Unidad Habitacional), Nombre del asenta-

miento, Cédigo Postal, L-ocalidad, Municipio o delegacién y *Entidad federativa. Evite anotar “domicilio conocido” en su caso use referencias.

Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras. .

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS

2,

3.

71
7.2

10.

12.

13.

14.

16.

24,
25,

26,

27,

29.

30.

EDAD GESTACIONAL. Anote ia duracion del embarazo, expresada en semanas completas, contando a partir de la fecha de la dltima menstruacion
hasta el momento dela extraccion o expulsion del producto.
PESO _Anote.en gramos el peso del producto, ejemplo: si el producto pesa 450 gramos, anote 0,415 .0}, si pesa 1 kilo 300 gramos anote
1,3 0 .-No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).
ATENCION PRENATAL. En 5.1 marque si recibié o no atencion prenatal para la vigilancia y control del embarazo en caso afirmativo anote en 5.2
el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.
ESTE EMBARAZO FUE. Se clasifica como embarazo complicade aquel en donde la evolucion normal-en el embarazo se ve alterada por patologias
de la paciente y/o el producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal.
ESTADO DE LA PIEL DEL. PRODUCTO. Especificar el estado de la piel al momento de la 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?. Marque si se practicé o no necropsia al producto.
FECHA Y HORA DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Anote la hora de la ocufrencia del hecho, en formatd de 24 horas de 00 a 23 y p~= los
minutos de 00 a 59 ejemplo: si ocurri6 a las 4 de la tarde con 5 minutos anote |1,61.0,5}.
SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifi que el'iugar dondé ocurri6 la expulsubn o extraccién del producto. Si esta ocurrié en una ....._ad
médica publica o pfivada anote el nombre de la misma en 10.1y en 10. 2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).
S| SE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Si la expulsion o extraccion fue de un producto de menos de 500 gramos de peso, o menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de correspondiente. Espontaneo, si no se realiza accién para que suceda.. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si-se realiza por prescripcion medica, Si contesta esta-pregunta no responda la.pregunta’ 13.
PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION: Sila expulsnén o extracclon fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
o mayor a 22 semanas de gestacion, seleccione el procedimiento empléddo. Si marca. la opcién otro describa el procedimiento usado.
Si contesta esta pregunta no responda la pregunta 12.
¢(LAMUERTE FETAL FUE CONSECUENCIA DE UN ACTO DE VIOLENCIA" En 14.1 anote una “X" en'la.opcion “Si”, en caso de existir evidencia
de violencia fisica |nfr|ng|da por un terceroy especifique en 14.2 el parentesco que tiene el(la)- presunto(a) agresor(a) con la embarazada, ejemplo:
esposo, padre, concubino. Encaso’de no existir un parentesco anote “ninguno”.
CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote-una sola causa en cada.renglon, sin omitir el marcar con una *X” en las columnas de la derecha si ésta
fue atribuida a la madre o ai producto. Deje en bianco el recuadrp para “Uso exclusivo del personat codifidador”.
PARTE L. En lalinea a) escriba la condicion del producto o de la magdre que produjo directamente la muerte, en las Imeas b), ¢) y d) debe
registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en orden cronolégico que dieron origen a la causa anctada en la linea a).
PARTE Il. Como ayuda debajo de las lineas a), b) y ¢) se indica la Ieyenda “debido a, (0 como consecuencia de”), lo cual indica que la causa
que anote en la linea supenor, se debe o es consecuencia de la que vaya a reglstrar debajo de.ella.
Cuando aplique, anote aqui alguna otra enfermedad significativa, atribuida a la embarazada o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, ejemplo:
2

15. CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Ancis una sala causa en cads rengidn, ewte safialar modos de morir -sjemplo paro cardiace, asienis, eic.) H Em@h T30 GeelighyD
] g gt
PARTE |
Condicion ot o atee Hemérragia .intraventricular 5O, @
A 2
hm R Debiclo 8 (0 coma consecuencis de} ) L——l
B | : : < . S e '
Contiiem maeso f o _ Hipoxia intrauterina < ¥ O [ B2
maternae ue orgnaron Dendo 0 (8 Gomo censecuenca oe) H -
quncenineamen, { , —_Insuficiencia’ placentaria 14 @1 |02
. 'Debidd a (0 como consacuencia o) AN
Hipertensidén gestacional L@ |02 | ]
Coamren T' ;;a"".'; """""""" TTmTTTmTETTTTTTT A ‘u":‘."'“"" T
o - quismo e L Y @4 (02 :
que contribuyeron a la muecta, pero > . o I -
ne relacionados con . o T R
 estado morboso que e produjo “é 01 ol | Ji

RESIDENCIA HABITUAL. Anote la dlreccubn completa de la vivienda donde reside habttualmente la madre Si esta corresponde a un pais
diferente a México, anote en el espacio de- *Entidad federativa” el nombre.

ESCOLARIDAD. Marque la opcién que indique e! nivel méximo de estudlos de la. madre y en 25 1 mdlque si la escolaridad es completa o
incompleta, Si no tuviera escolaridad marque fa opcién “Ninguna”. :

OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupaciéon pr|nc1pa| ejemplo: obrera, maestra etq En 26 1: ‘marque Ia opmén “Si" cuando la madre cuente
con un trabajo o-laboraba en-un negocio familiar o'por.su-éuenta, mdependnéntemented& que percublera o no ingresos. Marque “No” cuando
la madre se dedlque a quehaceres :del hogar o cuidados de los hijos, a estuqiqg mntnsp, atc, = -

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" {a institucién a Ta’queésté sfiliada la madre. La opcidn “Ninguna” debe
marcarse cuando:el informante manifieste que la madre no tenga afi liacion.a servicios de,eﬁqlud £n27:1 anote el nimero de.afiliacion de la opcidn
donde la madre recibi¢ la atéhcion, asegdrese que, éste guarde correspondencia con la opc’6|j\ reg'istrada enla pregunta 27.

EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS(AS). Ancte el nimero-de hijos nacidos vivos que ha tenido la madre,
independientemente de si a la fecha estén vivos o no y cuéntos hayan nacido muertos.

LVIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecié antes de la expedicion de este Certifi cado en éste caso debe anotar en 30.1 el numero
de folio del Certificado de Defuncion. ' -

33-38. DATOS DEL. CERTIFICANTE. No omitir ningun dato- que Io |dent|f‘que La firma es de caracter obllgatorlo debe ser autégrafa y se

39.

INF:

recomienda se plasme en original en los cuatro tantos del Certificado. Para el caso de certlﬁcantes médicos, es obllgatono anotar el numero
de su cédula profesional.
FECHA DE CERTIFICACION Anote el dia, mes y afio de expedlmon del Certificado.

ABREVIATURAS
Informante. CIE: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas coh la Salud.
Art. 110 Art. 113
Fracc. V, VI Fracc. |
LFTAIP LFTAIP

Motivacién 1 Motivacién 2






CONTRACCION VOLUNTARIA. (ClE-10, VOLUMEN £).
INSTRUCCIONES GENERALE_S:

« Debe ser expedido por un médico, preferentemente por el que atendi6 la expulsion o extraccién, sin importar las semanas de gestacion. En los lugares donde
no haya médico, podra ser expedido por otra persona autorizada por-la Secretaria de Salud. :

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

+ Liene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruecion de llevarlos- al Registro Civil para tramitar el
permiso de inhumacion o cremacion. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certificé la muerte fetal para integrar la informacién de
mortalidad de! Sector Salud y posteriormente resguardarse en el expediente clinico de ia madre. Si el Certificado se expidié fuera de'una unidad médica, el
certificante esta obligado a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores a la expedicién.

e Escriba ton 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 supérﬁcig plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias, verifique que la informacién se pueda leer claramente hasta
la Gltima copia. En el'caso de numeros utilice arabigos (0,1,2,...,9). : -

¢ En los campos de Fecha, el orden de registro es: Qia, 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 [ 20 1 6]. Registre incluso informacion parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo:
si es posible calcular sélo el afio de la expuision o extraccion (2016), anote: . !

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

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

e Marque con una “X" el circulo de “Se ignora” o llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numericos, sélo cuando se desconozca la informacién y
d : ( e ra obtenerja. .

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

e Este documento no debe ilevar 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 ultima 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 10}, si pesa 1 kilo 300 gramos anote
{1,310 ,0/. No registre con otra unidad de medida (1kg.= 1000 gramos).

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

6. ESTE EMBARAZO FUE.Se clasifica como embarazo complicado aque! en donde la evolUciéq normal en el embarazo se ve alterada por patologias
de la paciente y/o €l producto. Si esto no ocurre, el embarazo se clasifica como normal. <

7.4 ESTADO DE LA PIEL DEL PRODUCTO. Espegcificar el estado de'la piel al momento de la expulsién o extraccion; 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?. Marque si se practico o no necropsia al producto.

g. FECHAY HORADELA EXPULSION O EXTRACCION. Anote |2 hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de-00 a 23 y par= los
minutos de 00 a 59, efemplo: si ocurrié a las 4 de la tarde con 5 minutos anote [1.610,5]. .

10. SITIO DE LA EXPULSION O EXTRACCION. Especifigue el lugardonde ocurrié la eXpUision o extraccion del producto. Si esta ocurrié en una u.....d
médica plblica o privada anote el nombre de la misma en 10.1 y en 10.2 la Clave Unica de Establecimiento de Salud (CLUES).

12. SISE TRATA DE UN ABORTO, ESTE FUE. Si la expulsién o extraccion fue de un producto de menos de 500 gramos de peso, 0 menos de 22 sema-
nas de gestacion, seleccione el método de correspondiente. Esponténeo, si no se realiza accion para que suceda. Provocado, si se realizan manio-
bras para que suceda. Terapéutico, si se realiza par prescripcion médica. Si contesta esta pregunta no responda fa pregunta 13.

13. PROCEDIMIENTO PARA LA EXPULSION O EXTRACCION. Sila expulsién o extraccion fue de un producto de mas de 500 gramos de peso o igual
o mayor a 22 semanas de gestacion, seleccione el procedimiento empleado. Si marca la opcion “otro” describa el procedimiento usado.

Si contesta esta pregunta no responda la.pregunta 12. ) v ‘

14. ¢(LAMUERTE FETAL FUE<CONSECUENCIA DE UN ACTO DE VIOLENCIA? En 14.1 anote una “X” en la opcion “Si”, en caso de existir evidencia
de violencia fisica infringida por un tercero y especifique en 14.2 el parentesco que tiene el(la) presunto(a) agresor(a) con la embarazada, ejemplo:
esposo, padre, conpubiho. En-caso de no existir un parentesco anote “ninguno”. )

16. CAUSA(S) DE LA MUERTE FETAL. Anote una sola causa.en tada.renglén, sin omitir el marcar con una “X" en las columnas de la derecha si ésta
fue atribuida a la_madre o-al producte. Deje en blanco el recuadro para “Uso exclusivo del personal codifidador”.

PARTE . Enlalinea a) escriba la condicién del producto o de la madre 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).
PARTE Il. Como ayuda debaijo 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.
Cuando aplique, anote aqui alguna-otra enfermedat significativa, atribuida a la embarazada o al producto, que pudo haber
contribuido a la muerte fetal, pero que no estuvoirelacionada con las causas anotadas en la-PARTE |, gjemplo:

s
N

T CAUSAS DE LA MUERTE FETAL (Arola una 808 causs en cade rengion evil sefialar modos de moric -sjempio; paro cardiaco, ssien, elc) - | Espactique siia '.nﬂvt;ﬁ’
ey - {2 int c 1 d (™" Cedigo CIE
Contick blyadeaiiid emorragia intrxaven ricular
qua causd
Ia muerts " Debido a (0 como consecuencia de) 4 |——|
waes f , —_Hipoxia intrauterina ‘ ; ’
Rennsgrecias Datido o (0 como consecuenca de) B . ~
munconkedcsnse (_Insuficiencia placentaria N i
Debxdo a (0 como, consscuancia de) 1 ' N §
_____ v.....\gqBipertensidn gegtacional . ¥ [—
PARTE It Tabaqui e TN RS T T
ontaios del fe1os 46 a madra quismo o |
que conlribuyoron a la muerie, poro
no relatonados con i enfermedad ’ “ N
0 s4tado Morboso que i produlo ' |

24. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccion completa de la vivienda donde reside habittalmerite 1a madre. Si ésta corresponde a un pais
diferente a México, anote en el.espacio dé “Entidad federativa” el nombre.. MRS :

25. ESCOLARIDAD. Marque la opcién que indique el nivel méaximo de estudics de 1a, madre y en 25:1 indique si la escolaridad es completa o
incompleta, Si no tuviera.escolaridad marque la opcion “Ninguna”. e N e . ,

26. OCUPACION HABITUAL.. Anote la ocupacion principal, ejemplo: obrera, maestra,-eto, En.26,1mardue la opcidn “Si” cuando la madre cuente
con un trabajo-o Iabo'raba‘enyn‘négocio familiar'o por su rpuenta,—independientemgme -de-que percibiera o'no ingresos. Marque “No” cuando
la madre se dedique a quehaceres dei hogar o cuidados de los hijos, a estudiar, Tentista; ete. - -\ ‘

27. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X” la institucion a la ade/¢s¥afiiada la madre. La opcién “Ninguna” debe
marcarse cuando el informante manifieste que la madre no tenga afiliacién a servicios de salud. En‘g;ﬂ‘l ‘anote el nimero de afiliaciéon de la opcién
donde la madre recibi6 la atenci6n, asegudrese que éste guarde correspondencia con la opcién registrada\'“’en la pregunta 27.

29. EN LOS EMBARAZOS ANTERIORES A ESTE, TUVO NUMERO DE HIJOS(AS). Anote el nimero de hijos nacidos vivos que ha tenido la madre,
independientemente de si a la fecha estén vivos 0 no'y cuantos hayan nacido muertos. o )

30. ¢VIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre falleci6 antes de la expedicion de este Certificado, en éste caso debe anotar en 30.1 el nimero
de folio del Certificado de Defuncion. '

33.38. DATOS DEL CERTIFICANTE. No omitir ningun dato que lo identifique. La firma es de caracter obligatorio, debe ser autégrafa y se

recomienda se plasme en original en los cuatro tantos del Certificado. Para el caso de certificantes médicos; es obligatorio anotar el nimero
de su cédula profesional.

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

ABREVIATURAS .. _
INF: Informtarltiad CIE: Clgsiﬁcacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionadas con la Salud.
Fracc. V, VI Art. 113
LFTAIP Fracc. |
LFTAIP
Motivacién 1

Motivacién 2










































documentos correspondientes. Sila defuncién ocuriié én una unidad médica recurra al expediente clinico para obtener (o cc*sjar) la intormacion.

* Llene en original-y tres coplas, ntregue alos, famlllares ol original y las.dos primeras copias-con la instruccion de llevarlos al Reglstro Civil | para obtener el Acta de
Defuncion. La tercera; copla “debe conservarse en, Ia -unidad:médica que “certificé la“defuncidn para integrar- ‘larinformacién-de* mortatidad ‘del Sector Salud y
posteriormente resguardarse en.et ei‘pedlente' clinico del xfallemdo Si el Certificado se expidi6 fuera de una unidad médica, el certificante esté obligado a remitir
la tercera copia a la Secretana de Saludenun penodo no' mayor a10'dias. hablles postenores ala expedlclén

« Escriba con tinta negra o.azui (no. Gtilice pluma de: gel), usando letra de molde, clara y Ieglble o0.con méqu’lna de escribir. No Lise ; abrewaturas won

» Escriba sobre una superﬁme plana y: firme, pres:onando al escribir para le'glbl|ldad ‘de fas. coplas venﬁque que la mformamén ‘se pueda Ieer i:lal:amente hasta la
Gltima copia. En el caso de nimeros utilice’ arAbigos.(0,1,2,....9). .

» En los campos de Fecha, e]:orden.de.registro.es: dia; mes y.ano. Complgte con cero. a la |zqu|erda para los diasy meses de un’ dlglto ejemplo para 5 de marzo de
2016 anote [0,510,3/2 0 1| 6l -Registre incluso.informacién parmal lienando con nueves" los espamos de la informamén desconocidd, ejemplo si s6lo se conoce
el afio del nacimiento (2010) -anote: LS_&[QJS_B@LDJ . e il T Ty e

« Marque con una ‘X" el circulo de 'Se<lgnora 0 llene los espacios con “nueves” en el caso de datos numéncos 5 a.inf
. nform

Para las preguntas. con. opcmnes que iengan (astensco) se debe especn" car en el espacio. asngnado para tal: ﬁn e e

« Para los domicilios-ariote: Tipo de vnalldad (e]. Calle, Avenida, Camino, Carretéra, Diagonal, Calzada, Peatonal; Boulevard) Nombre de la. vialidad, Nam.
Exterior (ej. 980) e interior si: apllca (21, 2A, G5), Tipo de asentamlento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido; Rancherfa, Pueblo, Unidad
Habrtacnonal) Nombre. del asentamlento, COdigo Postal, “L‘oéa‘lid‘ad Mumcnplo 0 delegacion y Entidad federativa. Evite. %notar “domicllio conocido”.

« Para mas detalles del llenado de‘este formato, excepciones y partlculandades consulte el Manual deI Llenado del Certlﬁcado de’ Defuncwn ¥ Muerte Fetal.

* Este documento no debe IIevar tachaduras o enmendaduras : ‘ . :

INSTRUCCIONES ESPEC'FICAS

1. NOMBRE DE EL(LA) FALLECIDO(A) Anote el nombre oompleto tal cual aparece en eI Acta de: Nacxmlento En el casd de que eI(Ia) fallemdo(a) sea un(a) recién
nacido(a) sin Acta de Nacimiento,. escribir. “RN’.en-el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellido de la madre °,

4, ENTIDAD DE NACIMIENTO A‘no‘te eFnombre dela; ‘entidad federativa donde nacié el fallecido. Si éste” nacno en el extranjero anote el nombre del pals en el
espacio para’la “Entidad federativa”. - &

6. zHABLABA! 'LENGUA INDIGENA? Marque. cén uha*X" la opclén “Si" en caso-de que eI fallecido(a) hablara: alguna Iengua Indlgena ya sea como Unica lengua o
ademds del-espafiol. Para los fallec1dos menores de. 5, preguntar si algunos de Ios padres ‘se asume como |nd|gena o habla alguna lengua lndlgena en caso afirmativo
marcar fa opcién *Si". PELDN e L T A

8. EDAD CUMPLIDA Registre Ia ‘edad cumpllda y! ilene.con cerosra Ia lqu|erda en wso de tener espaclos vaclos Cuando Ia edad cumphda sea desconoclda, peroal
menos se conoce querel(ia) fallecldo(la‘) Vivié ANOS, MESES, DIAS etc., llene con “nueves’ 6§’ espac1os correspondlentes, ejemplo para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplldos [EIE 9]9 | Marque-la opcion “Se i ignora®, después.de- agotar todos los recursos-para detenmnar la-edad. -

Para menores de 28 dias de nacido: 8: 4 Anote el Folio del Certificado de Nacimiierito. Péra tin CEN utlllce los 14 recuadros y para un certlﬁwdo lmpreso los Ultimos 9.
8.2 Anote las semanas de gestacién y 8:3 Anote el peso.en.gramos..

9. ESTADO CONYUGAL. Sntuacsén de el(la) fallemdo(a) de. 12‘_ 0s 12 més en relacién con.| los derechos V: obhgacnones Iegalegy de costumbre del pars respecto de la
unién o matrimonio, incluye por lo tanto, lds- condluones de hecho'y de derécho. Advertir al familiar que en eI Reglstro Clvﬂ seré venf cado su @stado conyugal. En caso
contrario seleccione *Solterb(a)”. -

10. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién oompleta dela vmenda donde résidfa hab‘itualmente eI(Ia) fallecido(a)
anote en el espacio de 'Entldad federatlva el nombre.

11. ESCOLARIDAD. Esta pregunta aphca para fallecidos(as) de‘3 afios y mas. Marque conuna ‘X" la opclén que |nd|que el nivel maX|mo de estudlos de el(la) falleci
yen 11.1 indique sila escolaridad e$'completa o incompleta, En caso contrario seleccione “Niriguna”.

12."OCUPACION HABITUAL: Anote la ocupacion principal, ejemnplo: obrero(a), maestro(a), etc. En 12.1. marque Ja opctén S cuando eI(Ia) fallemdo(a) contaba conun
trabajo o laboraba en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que percibiera o no mgresos Marque “No® cuando eI(Ia) fallecido(a) se dedicaba a
quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, a-estudiar, jubilado(a), rentista,-etc. No'aplica-para menores de 5afies; ¥

13. AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD. Marque con una “X" la institucién a la que estaba” aﬁllado(a) el(la) fallecndo(a) La opclori "Nunguna debe marcarse
cuando el informante- manlﬁesfe que el fallec1do(a) nb tenfa-afiliacién a servicios de salud.

14, SITIO DONDE SUCEDI6 LA DEFUNCION. Especifique el lugar donde sucedié la defuncién. Si. éstasucedlé en ‘una. unldad ‘médica publlca o pnvada anote el nombre
de la misma en 14.1 ye en114.2' ‘a Claye. Unica de Establecimierito de Salud (ELUES). ‘

16. FECHAY HORA DE LA DEFUNCI@N Anote la hora de la ocurrencia del hecho, en formato de 24 horas de 00 a-23 y para- |os minutos de 00 a 59 ejemplo: sila
defuncién ocurié a las 5 de latarde con 9 minutos, anote izlolel

18. SE PRACTICO NECROPSIA. Esta pregunta aplica para toda defiincién, ya sea por causas naturales 0 por causas extemas (accldentales 0 vxolentas)

M PR

. - S [ . v

2 Tésta.corresponde aun pals diferente a México,

19. CAUSA(S) DE LA DEFUNGION. Ariote una sola causa en cada renglén in omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el cofmienzo de
ta defuncion. Deje en blanco el recuadro para “Uso excluswo deI personal codifi wdon’ ‘ o

PARTE I:Entlaidinea a) escnba la enfermedad lesién-o: estado patoléglco que produ;o directamente’'la muerte. én’las. lmeas b) c) y d) debe registrar las
enfefedades o sucesos antecedentes en orden’ crono|6g|co due diéfon‘origen ala' wusa anotada en la‘linea a). Como ayuda debajo de las lineas a), b)
y ¢) se indica la Ieyenda ide ‘como consecuentia deY’, la cual indica que la causa que dnoté:en la, linea superlor, se debé.¢es consecuencia
de la que- vayaareglstrar deba]o deella. N TR ) PSR

* PARTE II: Cuando apllque reglstre alguna enfermedad sngmﬁwtlva que pudo haber contribmdo a Ia muerte, pero que no estuvo relaclonada con las causas
anotadas eri’la PARTEI ejemplo .

patoiogico que produjo le Per:.ton:.t:.sag’i?aa

X ;
"~ Debide & {0 come consecusncia de) %

Er e [ » Perfaraczénﬂdel doitdeno
-m-llg:\o,w' Dsbido a'(o como
Conaigrad abe, 9 ﬁlcgra duc':%%\‘mal N
menciondndoss en mnu-.-nﬁ o
ORImo luger e causs ~ ot % P
e L e
9, — S - —_— - . TR
----- == =TT SemmeEeees e i saSats
o e awens Hiperternsién artar:.al@ - "

21. S1 LA DEFUNCION CORRESPONDEA UNA MUJER DE10 a 54 ANOS Por ni
1ala 5y no omita’ ‘responder fag preguntas 21.2y.21.3.

22, S| LAMUERTE FUE ACCIDENTAL: &' VIOLENTA. Avise mmedlatamente ala autoridad CIVI| El médloo Ieglsta es eI nesponsablede expedlr eI Certrﬁwdo réspondiendo
a cada una de'las- preguntas de- este apartado con: base ala informacion- dlspomble R L R : : e o
22.1. Fue un presunto. No omita fa respuesta..La opcién seleccionada, denota una presuncién | na afirma o e
22.3. Sitio donde ocurri6 la lesion. Especifique la opcion correspondiente; coingi : “SUCE! ]

22.4. Anote \a relacion que tenfa el presunto agresor.con el(la), fallecldo(a) Silamuerte es.un presunto Fpmcrd]’ és‘cﬁ el paypntesu_ ', con eI(Ia) fallemdo(a) del presun-
to responsable, ejemplo: esposo(a) padre, madre, concubino(a). En .caso de no existir un parentescoiasote "mnguno o
22.6. Describa brevemente fa situacién; circunstancia‘o'motivos en-que se produlo la lesion del presunto accudente.hnmu;ldlp 0 S 'C|d|o ejemplo mlda de la escalera
de su casa, atropéllado(a):por un autobus al cruzar la averida. M LTI e iy

- 22.7. Anote el domicilio dopde ocurrié la‘tgsion del presunfo accldente; homicidio o SUICIdIO “Encaso'de haber-ccurmido en'la wrretera, especnﬁque ademas del nombre
de la carretera el numero del kllémetro Ewte anotar "domxclho conomdo en su caso use referencuas

Marque en 21 1 una de las opciones de la

caracter obligatorio, ser autégrafa .y se'debe plasmar en todas las hojas del Certnﬁwdo (onginal y Ias tres coplas) Lo e
30. FECHA DE CERTIFICACION: Aridte el dia; mes'yafio de expedicion del Certificado.” """, o o ﬁ Tl

‘

ABREVIATURAS - - TR 5
CEN: Certificado Electrénico de Nammlento CIE CIaSIﬁcamén Estadistnca Intemamonal de Enfermedades y Problemas Relacnonados con la Salud INF: Informante.
NUOM: NGmero. REG: Reglstro

Art. 110
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Art.
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