Lea instrucciones
al reverso

REPUBLICA DE PANAMA
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA

Instituto Nacional de Estadistica y Censo A @ 72 g 7
INFORME ESTADISTICO DE MATRIMONIO
PROVINCIA: DISTRITO: ACTA Ne°:
CORREGIMIENTO:
LUGAR DE OCURRENCIA: |

(Juzgados, Notarias, Direccién Regional del Registro Civil, Iglesias o Sahilaturas)

DATOS DEL HOMBRE ] DATOS DE LA MUJER
1. Nombre (s) y apellido (s): 10. Nombre (s) y apellido (s):
2. Cédula N°: 11. Cédula N°;
3. Edad cumplida (afios) 12. Edad cumplida (afios) I
4. Fecha de nacimiento: 13. Fecha de nacimiento:
Dia Mes Afo Dia Mes Afio
S. Nacionalidad: L—-—I 14. Nacionalidad: l———]
a. Panamefia: l::] 219 a. Panameiia: [_2;2?1\9*
b. Otra (¢specifique) b. Otra (especxf'%e)
6. Estado conyugal anterior: Unido O Soltero [ 2 15. Soltera ] 2
Viudo (] 3 Divorciado (] 4 Separado de union (] 5 rada [:I 4 Separada de union (] S
7. Grado o afo escolar mis alto aprobado: IGMGrad o afio escolar mds alto aprobado:
Ninguno 100  Universitaria . g{mo L__l 00  Universitaria
Primaria L L Primaria LI Bducacion Superior
Secundaria L Secundaria (R no Universitaria L
Vocacional l_.l Vocacional ;J
8. Ticne algin trabajo remuncrado?} 17. Tiene algiin trabajo remunerado?
sil— Qué trabajo realiza? / silC }— Qué trabajo realiza? [
(Ocupacion) Especifique (Ocupacién) Especifique
Desocupado D Otra condicion: Desocupada D Otra condicion:
Especifique Especifique
9. Residencia habitual: 18. Residencia habitual:
a. Distrito a. Distrito
b. Corregimiento b. Corregimiento
¢. Lugar poblado c. Lugar poblado
o barriada o barriada
DATOS DEL MATRIMONIO
19. Fecha de matrimonio: J 20. Tipo de matrimonio: Civil D 1 Religioso ]2
Dia Sies religioso, se habia efectuado antes el matrimonio
Mes civiir  si [ — N L]
Aiio 201 Dia mes afio
21. Numero de hijos (as) habidos entre la pareja Lugar 4

Nombre de el / la Funcionario (a) autorizado (a) o Ministro (a) Religioso (a)

Observaciones

- ENVIESE A: CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA -

INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSO (INEC)

.




Lea instrucciones
al reverso

REPUBLICA DE PANAMA
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
Instituto Nacional de Estadistica y Censo

Ne 72068

INFORME ESTADISTICO DE DIVORCIO

PROVINCIA:
CORREGIMIENTO:

DISTRITO:

EXPEDIENTE N°:

JUZGADO DE CIRCUITO O SECCIONAL DE FAMILIA:

l |

DATOS DEL HOMBRE

DATOS DE LA MUJER

1. Nombre (s) y apcllido (s):

9. Nombre (s) y apellido (s):

2. Cédula N°; 10. Cédula N°:
3. Edad cumplida (af08)....cu.voeeunrreeerenennne, L__I 11. Edad cumplida (annc\ ‘ l_.__’
4. Fecha de nacimiento: 12. Fecha de naclmlento \\
Dia Mes Afio ia Mes Afio
5. Nacionalidad: I—_j 13. lﬂlamonal\hqi L———]
a. Panameiia: |:] 219 4. Pam;me v A
b. Otra (especifique) bk/tm (Esp cnfque)
\\ -
6. Grado o aiio escolar mas alto aprobado: 1}:‘ rado 0 afio escolar mis alto aprobado:
Ninguno L_] 00 Umversna la \ \ Ninguno L__J 00 Universitaria
Primaria I Educacxon »§%o\ Primaria Educacién Superior
Secundaria no Uﬂw‘(?ﬂ& tdﬂa NQ‘“*@ L___] Secundaria L 1| 1o Universitaria L |
Vocacional \ %‘ _;“’ Vocacional l__..l
7. Tiene algin trabajo remunerado? *7;" 15. Tiene algun trabajo remuncrado?

siC_}—» Qué trabajo realiza?

si L qué trabajo realiza?

(Ocupacion) Especifique {Ocupacioén) Especifique
Desocupado l—_—] Otra condicién: Desocupada D Otra condicion:
Especifique Especifique
8. Residencia habitual: 16. Residencia habitual:
a. Distrito a. Distrito
b. Corregimiento b. Corregimiento
c. Lugar poblado c. Lugar poblado
o barriada o barriada
DATOS DEL DIVORCIO
17. Fecha de matrimonio: 18. Fecha de divorcio:
Dia Duracion Dia
Mes Mes
Afio Afio 201

19. Namero de hijos (as) habidos entre la pareja
(menores de 18 afos)

—

20. Causal de divorcio:

Nombre del (la) abogado (a), apoderado (a) legal,

demandante:

Nombre del (la) Juez (a), que dicta la sentencia:

Observaciones

ENVIESE A: CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA - INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA ¥ CENSO




REPUBLICA DE PANAMA .
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
Instituto Nacional de Estadistica y Censo

(Lea las Instrucciones
al reverso)

CERTIFICADO DE NACIMIENTO VIVO 6 3 51
(Use uno para cada nifio que nace vivo)
PROVINCIA: LUGAR DE REGISTRO: ACTA No.:
| l
1. Nombre(s) y Apellido(s): . \

2. Sexo: 3. Lugar de nacimiento: 4. Fecha de nacimiento:

Hora:

Distrito

Nombre(s) y Apellido(s): 6. Edad cumplida (afios)........ ] \;

Ocupacién actual:

Nombre(s) y Apellido(s): 9. Edad cumplida (afos)........ 1
10.  Cédula No.: 12. Estado conyugal:  Unida..... D 1 Soltera.....c.c........ L__] 2

Casada... D 3 Separada/Viuda... El 4

12a.%Fecha del'matrimpnio con el Gy
Distrito 3
?.\ at‘padre el Tie” ... os 70
4
*
%

11. Residencia habitual (permanente):

Corregimiento Lugar poblado o barriada "t& W ]
2 RIS ‘@rddo o afio escolar mas alto aprobado:
13. Hijos que ha tenido la madre (incluyendo este nifo): \ \
e

TOTAL.....coocvvnn. R .............. LWL Y Ninguno................ DOO Universitaria. .. EDAﬁO
d -
- Primaria............. [:[:I Grado Postgrado....... D:]Ano
b. ¢Cuantos nacieron vivos ygRgriero? .. Ry .0 . S .
¢ yh Secundaria............ [D Afo Vocacional..... D:] Ao

c. ¢Cuantos nacidos muertos /o ataqrtod?.....

¢ Trabaja actualmente? % Fecha de nacimiento
: Dentro de la casa... D 1 de la madre: LL | L1 |
No D 1 Si I:] 2 —» Dia Mes Afio
Fuera de la casa..... D 2

\ (Falleci6? si[ ] No [ ]

ﬁ. Lugar donde ocurrié el nacimiento vivo

PN

17. Duracién del embarazo: Semanas
a. Hospital o Institucién de Salud: - bu ; completas L1 | Meses | |
1
(anote el nombre) D 18. Peso al nacer:
b. Otro lugar (especifique); [:I 2 Kilogramos: Libras; Onzas:
16. Persona que atendié el parto: Nombre(s) y Apellido(s) 19. Tipo de nacimiento: De un nifio (singular)....................... D 9

I Mellizo... D 2 Trillizo... g 3 Cuatro o mas... D 4I

Médico.......c.cvvrvenens D 1 Con adiestramiento. [:l 5
Enfermera Comadrona .
: i 1 2
Obstetra....... R D 2 Sin adiestramiento.. D 6 a. Nacié: Primero D Segundo D Tercero D 3
Enfermera..........c......... D 3 b. ¢ Cuantos Nacieron Vivos?. ... D
Auxiliar de Enfermeria Otra: D 7 ¢. ;Cuantos nacieron muertos?

0 Ayudante de Salud

(madre, amiga, vecina, etc.) | 70 ¢ T T T EEEE e D /

21. Nombre del declarante:

20. Fecha de la declaracion:

I L1 1t Parentesco con la madre del nifio;
Dia Mes Afo (esposo, conyuge, etc.)
Firma del Registrador Auxillar: OBSERVACIONES:

Enviese a: Instituto Nacional de Estadistica y Censo — Contraloria General de la Republica (dentro de los 8 dias, después de ocurrido el nacimiento)

VALIDO SOLO PARA FINES ESTADISTICOS — Articulo 55, ley 10 de 22-1-2009




Enviese al Registro

REPUBLICA DE PANAMA

o TRIBUNAL ELECTORAL

DIRECCION NACIONAL DEL REGISTRO CIVIL

Nam. 123456

FORMULARIO UNICO DE PARTE CLINICO DE NACIMIENTO [" arte “"‘m-———]

1. Nombre del nacido: W
1er. nombre 2do. nombre J
Masculino Femenino a.m. p.m.
2. Sexo: O 1 O 2 3. Hora del nacimiento: O O 4. Tipo sanguineo:
<
5. Fecha de nacimiento: de 20
dia mes afo
. N
6. Lugar de ocurrencia: Hospital O 1 Centro de salud O 3 Otra O 5
Clinica O 2 Subcentro de salud O 4 v
(especifique: Puesto de salud, ambulancia, taxi, etc.)
Nombre del centro hospitalario Provincia o Comarca Distrito Corregimiento Y,
7. Este parto fue atendido por: )
Médico O 1 Enfermera/Enf. Obstetra O 2 Técnico en enfermeria O 3
8. Nombre:
(1er. Nombre) (2do. Nombre) (ter. Apellido) (2do. Apeliido)
9. Cédula o pasaporte nim.: 10. Nacionalidad 11. Edad:

12. Fecha de nacimiento:

13. Ocupacioén:

14.

Padres:

15. Nombre:

-

_
(1er. Nombre) (2do. Nombre) \ pellido) (2do. Apellido)
16. Cédula o pasaporte nim.: 1‘ﬁ\§acionalidad. 8 18. Edad:

19. Fecha de nacimiento: kN \v 20. Ocupacion:
SN N -

21. Padres: T \\’J

= y
e ¥
22. Residencia habitual:
Casa o apto. Calle o ave.
Provincia o comarca Distrito Corregimiento Lugar poblado o barriada )
23. Estado conyugal: Soltera O 1 Unida O 3

Casada O 2 Separada O 4

vida () 5

24. Nivel escolar mas alto aprobado: Ninguno O 00 Ensefianza especial O 20

Secundaria: Premedia || Media L | No universitaria

25. Hijos que ha tenido la madre, incluyendo este nacimiento vivo:

actualmente?

L1 | L1 1

Primaria L Vocacional W

L } Universitaria

Total de hijos tenidos a. ¢Cuantos viven b. ¢ Cuantos nacieron vivos

y murieron?

L1 1

L1 Postgrado | I

c. ¢ Cuantos nacidos muertos
y abortos?

L1 1

26. Duracién del embarazo: l l Semanas completas 27. Peso al nacer:

Meses de gestacién

kilogramos

libras y onzas

28. Tipo de nacimiento: Un nifo O 1 Mellizos Q 2

Trillizos O

Cuatro o mas O 4 ]

29. Médico, enfermera o técnico en enfermeria que atendio:

Nombre

Firma

Cédula

Titulo

Firma y sello del
funcionario
responsable —P

Observacion:

NUm. de registro

Sello de '
la

instalacién

L

Fecha

Este documento es valido con la firma del médico, enfermera o técnico en enfermeria que atendié el parto.
NOTA: Corresponde a los hospitales, clinicas, centros y subcentros de salud, expedir este documento en forma gratuita y entregario al Oficial del Registro Civil

autorizado para su recepcién. (Articulo 35, Ley 31 de 25 de julio de 2006).




LINCHION

' 4
1. Nombre:
Pritner fombie Sagnds nombre Prismer apeifido Sagundo apeilide
2. Sexo! Masoulino 1 O Femenino 2 Q 3. Cédula o pasaporte nam. J
>
4. Nacionalidad: 5. Seguro soolal ndm. }
S <
s 6. Ocupacion: 7. Feoha de nacimiento:
E dia mes afio
> e
@B ga. Sieramenor de un afio, anote si )
2 | 8. Edad cumplida: { | i ; e trata de: | i | | i || i | | i |
é rk’ afios messs dias horas mi_m_.s_t_o_s___<
LEd
Gl
((é & Fecha de la defuncion: Sa. horal &.m. O P O
TEEON iz mes afio <
g )
10. Estado conyugatl
sotere 1 () unige 2 O sgo 3 () Separadoldivorciado 4 () viwde 5(_) Menor ds 15afios & ()
11. Nombre de los padres! ¥
-
12. Lugar de
la defuncisn:
Distrito Corregimignio Lugar poblado
13. Lugar de
residencia;
L Distrito Corregimisnio Lugar poblado o barriada
- o : rm————— —
tnstaiaci i Afonadi 4 i 1 po. enenferm. 3 Comadona 5 w
14, Lugar donds nacié si nifo: nstalacién de salud 1 O endis el pario: Hddico H Vias en enfe O O
© Oftro lugar 2 O Enfermera / Enf. Cbstetra 2 Asist\ge salud 4 O Otra parsona 6 o
il
e
% - { Duracion del embarazo: i1 §Semanas completas Peso al nacer: :\ v i ;
udo Idlogral fibras onzas
=g Lt Meses de gesincisn o~ £l
fas ; Datos de Iz madre: N \\ N\, \/
85 A Nombre (s} i apsiiido (s): “\
= —
! - )
g | Edad cumplida i i } Estado conyugal Softera 1 . Unida 3 Q Hiios gue ha tenide | i }
% \ sada 2 C otro 4 O dinciuido ssie}
=i Nivel escolar més aflo aprobado: nguno ‘ns Gap#s especial (O 20 Primaria { i  Vocacional 3
¢ | _Secundaria: Premedia te—=3 Media uni rsttaria [ — Universifarnia et Postgrado —
“115. Causas de la defuncion N Anote una sola causa en cada renglén : intervalo aproximade )
e ' fialar mmo ola maneia de moiir - por sjlempio: debilidad cardiaca, t snire e comianzo dela
= |PARTE| etc. No utilice siglas o abreviaturas) { enfermedad y la muerte
2 Enfermedad o estado patoldgico |
% gue produjo la muerte directaments: :
- ] Causas sntecedenies debido & (o como consecusncia de b.) i
E 5| Estados merb . Si a alguno, b. ¢
fes § que originaron la causa consignada debido a (0 como consscuencia de ¢.) :
é § arriba, mencionéndose en c, Iz causa <. §
o S basica o fundamental. causa bésica o fundamental f Causa Bésica
poolih > 1 Codigo CIE-10
S |PARTE R H No usar
= Otros estad toldgicos significativos que ‘i Sl {7 g
t% E contribuyeron a ia muerte pere no relaciona- : T
€:§' g ] dos con la enfermedad sefialada en c. | i i
2= P - - - —
g 6. ¢ Si la persona fallecida es una mujer do 10 a 54 afies, C} O £n los gitimos 42 dias O
: H § Si No 16a. Estuve embarazadar
% { ta defuncién estuvo asociada a un embarazo? En los Gltimos 12 messs O
: J
g— 4 18. Si se intervino guindrgicamente, cual fue la causa? )
s 17. ¢ Se praciicd necropsia? S8 O Neo O
w . 7 3
g 18 8i la muerte se debié a factores externos, especifique si fue:
By Acgidente Suicidie Homicidic En investigacién
B | O tigacion () J
28 | 19a. Fecha de ia lesidn: 18b. . Codme se produio ia lesion? 18c. Lugar donde ocurrié la lesidén
g i (caida de andamio, atropello por vehicuio, ahogamients, sic.) (en casa, calle, finca, oficina, etc)
ur
L 2 dia mes afio
C Nt T
(" 20. Certifico que atendi al
. ) hasta
< difunto desde ek dia mss afio din mes afic
g -
§ 21. Nombre del médico: Sello de ia Instalacién
8 cédula
= Selic dal médico
g E Firma Tiulo © cargo que desempefa:
@
Fecha: catige Regiatro
\. A A

Observacion

Este documento es valido solo con la firma del médico gue ceriificd ia causa de detfuncion.
NOTA: Es obligacion de! médico de cabecera, madico de {a localidad o médico forense, expedir gratuitamente este documento y entregario al Oficial del



REPUBLICA DE PANAMA
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
Direccién de Estadistica y Censo

CERTIFICADO DE DEFUNCION DT — No 40274

Ver instrucciones al reverso
de la dltima pagina

°

PROVINCIA: LUGAR DE REGISTRO: ACTA No.

|—1. Nombre(s) y Apellido(s)

2. Sexo: Hombre (1 1 Mujer ] 2 7. Fecha de Nacimiento:
3. Cédula No.: | | | | T T T T 1
Dia | | Mes Ao
a. ssnNo: [ I T T 1T T T 11 '
8. Fecha de la Muerte: Hora:
5. Ocupacion:
Dia | L1 Mes Ao 200
6. Edad cumplida: 4 | Anos
9. Estado Conyugal:
Si es menor de un ano...........ccccceeueeeee 3 Meses
. Soltero(a)...... |:] 1 Separado(a) Divorciado(a) D 4
Si es menor de un mes.. 2 Dias
Si es menor de un dia.........ccceeeeruene. 1 Horas Unido(ay)......... ] 2 Viudo(@)..cooeeeiciceeenns I_——l S
Si es menor de una hora...................... (o} :I:] Minutos Casado(a)...... I:l 3 Menor de 15 afios.............. [:I 6
10. Lugar de la Muerte:
Distrito Corregimiento Lugar poblado o barriada Hospital o Institucién
11. Residencia Habitual:

Distrito Corregimiento ) Lugar poblado o barriada

Datos del Nacimiento:
a. Lugar donde nacié el nifio:

Hospital o institucion [—1 1 Enotrolugar [ 2

a Anos
b. Persona que atendié el parto: :
Médico........ CJ Ayudante de Salud o b Soltera.... g 1 Unida... (2
Enfermera Auxiliar de Enfermeria - _ Casada.... 3 Oftro....[14
Obstetra.... 1 2 Comadrona........." Xeeeee e Hijos que ha tenido[ T ]
Enfermera... []1 3 Otra........cooeieDpeee Npee — M Grado o afio escolar mas alto aprobado:

c. Duracién del embarazo:
Semanas completas de gestg

d. Pesoalnacer: [ 1 ] {

Kilogramos

Ningingrado [1 0 Vocacional... [_13

) Primaria........ 11 Universitari
L . ria/
I — Secundaria... [ 2 Postgrado L[4

Smtomas de la enfermedad que presentaba la persona:
15. Causa probable de muerte:

16. (En esta enfermedad recibi6 asistencia médica? 16a. Nombre de la Institucién o del Médico que atendié a la
\_ si [ No [ persona: J
(~ 17. Siera mujer: ¢(Estuvo embarazada 17a. La mujer presenté: Parto Abortq

los ultimos 42 dias? si [ No [ a. Hemorragia... [ Antes del........
(pase a 17a.) b. Convulsiones. [ Durante el
c. Fiebre............. / Despuésdel.... (1 [
¢Los Gltimos 12 meses? si [ No (1 d. Oftro
(pase a 17a.) - especifique’

Intervalo

: aproximado

CAUSA DE MUERTE: (Anote una causa por Imea a.b.yc.) entro ol comiefzo

. ENFERMEDAD O ESTADO PATOLOGICO QUE PRODUJO LA MUERTE DIRECTAMENTE: y la muerte
Anote en a. la enfermedad, lesién o complicacién que
causé la muerte y no la manera o modo de morir como: a.
debilidad cardiaca, astenia, etc. (debido a, o como consecuencia de b.)
Causas antecedentes o estados morbosos enb .y c,, si b
existiera alguno, que originaron la causa arriba consig- (debido a, o como consecuencia de ¢.)
nada, mencionandose en c., la causa basica o funda-
mental c.

{causa béasica o fundamental)

Il. OTROS ESTADOS PATOLOGICOS SIGNIFICATIVOS QUE CONTRIBUYERON A LA MUERTE, PERO NO RELACIONADOS
CON LA ENFERMEDAD SENALADA EN C:

19. ¢Esta defuncion estuvo asociada a un embarazo? 22. Sila muerte se debid a factores externos, especifique si
si [ No [ fue:

20. ¢La causa de muerte certificada fue confirmada por a. Accidente L1 suicidio ] Homicidio L1 En investigaciénl__]

autopsia? Si [ No [ b.  Fecha de la lesién
21. Si fue operado, causa que motivé la operacién: c. Lugar donde ocurri6 la lesién (calle, casa, finca, etc.).

Fecha d. ¢Coémo se produjo la lesién?
e. ¢La lesion se produjo mientras trabajaba? Si l___._l No I:

23. Certifico que atendi al difunto(a) desde: El dia mes de Hasta el dia mes de 200
24. Médico(a): Nombre(s) y Apellido(s) C. Muerte

Cédigo: Registro Firma: Certificacion L

25. Nombre de el/la declarante: Parentesco con el/la difunto(a)

26. Fecha de la declaracion: Firma de el/la Registrador(a) Auxiliar:
OBSERVACIONES:

.

l ENVIESE A: Contraloria General de la Republica - Direccién de Estadistica y Censo. (Dentro de los 8 dias, después de ocurrida la defuncién)

VALIDO SOLO PARA FINES ESTADISTICOS - (Articulo 13, Decreto - Ley No. 7, 25-2-60).




Ver observaciones al reverso

de la dltima pagina Instituto Nacional de

CERTIFICADO DE

REPUBLICA DE PANAMA
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA

Estadistica v Censo

DEFUNCION FETAL

(Use uno para cada aborto o nacido muerto)

PROVINCIA:

LUGAR DE REGISTRO:

C

DATOS DEL FETO

D
<

ﬂ. Sexo: . Lugarde nacimiento: 3. Fechadenacimiento:
Hombre.... D 1 Distrito
Mujer......... D 2 1 —_
\ Ngﬁe:gde(;____D ° Corregimiento Lugar poblado o barriada Dia Mes Aﬁo)

DATOS DEL PADRE

=
>

4. Nombre(s) y Apellido(s):

5. Edad cumplida (afos): |,

QOcupaclén actual:

DATOS DE LA MADRE

C
(7.

Nombre(s) y Apellido(s):

8. Edad cumplida (afios):

l_l_l\

9. Cédula No.

M0. Residencia habitual(permanente):

Distrito

Corregimiento
H1. Hijos que ha tenido !a madre (incluyendo este nifio):

Lugar poblado o barriada

¢Trabajaactuaimente?

No [ 1 si[_]z—s

Dentrode lacasa

Fueradela casa

12. Estado conyugal: Unida... I:] 1 Soltera............... E] 2
Casada 3 Separada/ Viuda D 4
12a. Fecha del matrimonio
con el padre del nifio.... —
Mes Ano
13. Grado .0 afio. escolar mas alto aprobado:
ngyno .......... D 00 Universitaria I Afo
Primaria:......... : Grado Postgrado.... Aho
1k Secundaria...... Afo Vocacional... Afio
Fechade naclmiegﬁto \
de la madre: [ | —_
E s Diaj; Ano

(,Falleclé( \ - No I:ls

\
C

IV. DATOS DEL PARTO oﬁtqp\qyémo

6. Lugar donde ocurrié el parto:
a. Hospital o Institucién de Salud:

(anote el nombre)

b. Otro lugar (especifique):

16. Dt}é:k')n del embarazo: Semanas
9 completas 1} Meses
J Peso al nacer: .
Kilogramos Ltibrasg Onzas

AVAN

15.

Meédico.......ccoovvimnnnnnnn. D 1 C dl Ds
Eo"{’ermera D on adiestramiento

SR 2 Sin adiestramiento Ds
Enfermera.................. D 3

-

Auxiliar de Enfermeria
o Ayudante de Salud

\ D 4 Ota

C

{especifique)

CERTIFICADO MEDICO i
(S6lo para ser llenado por un Médico - Estrictamente confidencial)

18. Tipo de defuncién fetal: De un nifio (singular)........

Mellizo L—_] 2 Trillizo Da Cuatro o mas l:] AJ

A4
a. Sies mas de uno, indique si este nacié muerto:

Primero D 1 Segundo D 2 Tercero[:] 3

b. ¢ CUANTOS NACIErON VIVOS ..ot

c. ¢Cuantos nacieronmuertos?.................. SIS D %

D

. Causa directa de ladefuncion fetal.

Causa antecedentes:

Condiciones fetales o maternas si las hubo, que produjeron la ca
anotada en a., mencionandose de ultimo en ¢., la causa basicao fi
tal.

buyeron ala muerte, pero no relacionadas con la enfermedad o
sefialadaenc.

20. ¢La muerte fetal ocurrié?
Antes del parto [:l 1 Durante el parto L__] 2

Q ¢Se le practicé autopsia? S l:l No [___]

(9. Causa de muerte fetal (anote una causa porlineaa., b.y c.):

(No use términos como nacido muerto, ébito fetal, prematuro, asfixia, etc.).

. Otras condiciones importantes del estado de! feto o de la madre que contri-

\

a., ocomo iadeb.)

usa arriba (debido a., o como consecuencia de c.)

undamen-

(causa bdsica o fundamental)

condicién

Certificacion

/Nombre del Informante:

/
N

Firma del Registrador Auxiliar:

OBSERVACIONES:

-/

I ENVIESE A: Instituto Nacional de Estadistica y Censo — Contraloria General de la Republica (dentro de los 8 dias después de ocurrido el hecho) l

VALIDO SCLO PARA FINES ESTADISTICGS

—— {Articui

o 55, Ley 10 de 22.1-2009

.



