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ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 12 COPIA (ROSA) Y LA 22 COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION
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ATENCION: EL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD



INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

INSTRUCCIONES GENERALES:
s Debe ser expedido por una (un) médicalo, de preferencia por el tratante, el que haya otorgado la dltima atencién o el que haya asistido el fallecimiento. En lugares

donde no haya médicalo, podra ser expedido por ofra persona autorizada por la Secretaria de Salud.

De acuerdo a la NOM-035-SSA3-2012 en el numeral 12.2.7 el Certificado de Defuncion debe ser expedido antes de transcurridas las siguientes 48 horas
después de la defuncion o que se encuentre el cuerpo, segun aplique.

Para el llenado de este Certificado auxiliese con la informacion proporcionada por un familiar 0 persona legalmente responsable de |a (del) fallecida/o, sustentado por
los documentos correspondientes. Si la defuncién ocurrié en una unidad médica, recurra al expediente clinico para obtener (o cotejar) la informacion.

Llene en original y tres copias, entregue a los familiares el original y las dos primeras copias con la instruccién de llevarlos al Registro Civil para obtener el Acta de
Defuncidn. La tercera copia debe conservarse en la unidad médica que certifico la defuncién para integrar la informacién de mortalidad del Sector Salud y
posteriormente resguardarse en el expediente clinico de la (del) fallecida/o. Si el Certificado se expidio fuera de una unidad médica, la (el) certificante esta
obligada/o a remitir la tercera copia a la Secretaria de Salud en un periodo no mayor a 10 dias habiles posteriores ala expedicion.

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

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

En los campos de Fecha, el orden de registro es: dia, mes y afio. Complete con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito, ejfemplo: para 5 de marzo de
2016 anote |0,5/0,3[2, 0,1, 6|. Registre incluso informacién parcial, llenando con “nueves” los espacios de la informacion desconocida, ejemplo: si sdlo se conoce
el afo del nacimiento (2010), anote: |99/99/2/0/1,0.

Marque con una “X” 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 aqotar todos los recursos para obtenerla.

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

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

Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particularidades, consulte el Manual del Llenado del Certificado de Defuncion y Muerte Fetal.
Este documento no contiene “FE DE ERRATAS” y no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1. NOMBRE DE LA (DEL) FALLECIDA/O. Anote &l nombre completo, tal cual aparece en el Acta de Nacimiento. En el caso de que la (l) fallecida/o sea una (un) recien
nacida/o sin Acta de Nacimiento, escribir “Recién Nacida/o” en el lugar del nombre y anotar el primer apellido y el segundo apellide de la madre. En caso de agotar los
medios para la identificacion de la persona, dejar en blanco los espacios correspondientes y marcar la opcidn “Persona desconocida”.

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

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

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

8. ¢HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA? Marque con una “X” la opcién “Si” en caso de que la (el) fallecidalo hablara alguna lengua indigena, ya sea como Unica
lengua 0 ademas del espafiol. Para casos de menores de 5 afios, preguntar si alguno de los padres se asume como indigena o habla alguna lengua indigena, en caso
afirmativo marcar la opcién “Si”.

10. EDAD CUMPLIDA. Registre la edad cumplida y llene con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios. Cuando la edad cumplida sea desconocida, pero al
menos se conoce que la (el) fallecidalo vivie ANOS, MESES, DIAS, etc., llene con “nueves” los espacios correspondientes, ejemplo: para desconocido en afios anote
en el lugar para afios cumplidos 9191 9]. Marque la opcion “Se ignora”, después de agotar todos los recursos para determinar la edad.

Para menores de 28 dias de nacida/o: 10.1. Anote el Folio del Certificado de Nacimiento. Para un CEN utilice los 14 recuadros y para un certificado impreso los Ultimos
9 recuadros. 10.2 Anote las semanas de gestacion y 10.3 Anote el peso al nacer en gramos.

11. SITUACION CONYUGAL. Situacion de la (del) fallecidalo de 12 afios y mas en relacidn con los derechos y obligaciones legales y de costumbre del pais, respecto
de la unién o matrimonio, incluye por lo tanto, las condiciones de hecho y de derecho. Advertir al familiar que en el Registro Civil sera verificado su estado conyugal.
En caso contrario seleccione “Soltera/o”.

12. RESIDENCIA HABITUAL. Anote la direccién completa de la vivienda donde residia habitualmente la (el) fallecida/o. Si ésta corresponde a un pais diferente a Meéxico,
anote en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

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

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

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

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

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

21. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION. Para el registro de la fecha, revisar las indicaciones generales. Para la hora de la ocurrencia del hecho, anote en formato de
24 horas de 00 a 23 y para los minutos de 00 a 59, ejemplo: si la defuncicn ocurrié a las 5 de la tarde con 8 minutos, ancte (11709 .

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

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

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

PARTE |: En |z linea a) escriba la enfermedad, esidn o estado patolégico que produjo directamente s defuncidn, en las lineas b), ¢} v.d) debe registrar las enfermedades o sucesos antecedentes en
orden cronolégico que dieron arigen a la causa anotada en la linea a). Como ayuda debajo de las lingas a), b} ¥ ¢} s2indica la leyenda "debido a (o como consecuencia de)’, |a cual indica que la
causa gque anote en lalinea superior, se debe 0 es consecuencia de la que vaya a registrar debajo de ella.

PARTE II: Cuando apligue, registre alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la defuncién, pero que no estuvo relacionada con las causas anotadas en la PARTE |, ejermpio
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27. ; SE PRACTICO NECROPSIA? Esta pregunta aplica para toda defuncién, ya sea por causas naturales o por causas externas (accidentales o violentas).

28. Sl LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER DE 10a 54 ANOS. Por ninalin motive debe dejarse sin respuestas. Marque en 28.1 una de las opciones de la
1ala5 ynoomita responder las preguntas 28.2 y 28.3.

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

3. RELACION DE LA (DEL) PRESUNTA/O AGRESORA/OR CON EL (LA) FALLECIDA/O. Anote la relacidn que tenia el presuntafo agresorajor con la (el) fallecidalo.
Sila defuncion es un presunto homicidio, escriba el parentesco con la (el) fallecida/o de la (del) presunta/o responsable, ejemplo: esposalo, padre, madre, concubina/o.
En caso de no existir un parentesco anote “ninguno’.

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

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

37-41. DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE. No omitir ningun dato que la {lo) identifique. En el caso de ser una (un) médica/o pasante el que certifique, éste debe
registrarse en la opcién 4 “Personas autorizadas por la Secretarfa de Salud’. Para el caso de médicas/os, es obligatorio anotar el nimero de su cédula profesional. La
firma de la (del) certificante es de caracter obligatorio, ser autografa y se debe plasmar en todas las hojas del Certificado (original y las tres copias).

42. FECHA DE CERTIFICACION. Ancte el dia, mes y afic de expedicion del Certificado, por ningun motivo debe dejarse sin informacion.

ABREVIATURAS
CEN: Certificado Electrénico de Nacimiento. CIE: Clasificacion Estadistica Interacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. INF: Informante. NUM: Numero. REG: Registro. CURP: Clave Unica de
Registro de Poblacion



