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DATOS DE LA MADRE O PERSOMA GESTANTE ]

SECRETARIA DE SALUD COLIC
CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO 20219E00001265

YOS DE LA (DEL) cEanANaﬂJATos DE LA (DEL) NACIDA/O VIVO Y DEL NACIMIENTO\

DA

&41_ Fecha de Certificacion: 22/03/2025 10:11:59

|Nombre(s): ELVIAYAZMIN Primer Apellido: MUNOZ Segundo Apellido: QUEZADA \
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (CURP): MUQEB880512MASXZL09
2. LUGAR DE NACIMIENTO 2.1 Municipio/Alcaldia: AGUASCALIENTES 2.2 Entidad Federativa/Pais: AGUASCALIENTES
J.Fgcha Qe nacimiento: 12/05/1988 4 Edad: 36 5.1 ¢Se considera indigena?: NO 5.2 ;Habla lengua indigena?: NO
6.Situacion conyugal: CASADO(A) Lengua indigena hablada: NO APLICA

5.3 ¢ Se considera afromexicana o afrodescendiente? NO 5.4 ;Es migrante? NO
Zﬂes_idencsa habitual y teléfono 7.1 Tipo vialidad: CALLE 7.2 Nombre de la vialidad: KUKUL
7.3 Num. Ext.: 118 7.4 NUm. Int.: 7.5 Tipo del asentamiento humano: FRACCIONAMIENTO
7.8 Nombre del asentamiento humano: RESERVA QUETZALEZ 7.7 Codigo Postal: 20356
7.8 Localidad: SAN FRANCISCO DE LOS ROMO 7.9 Municipio o alcaldia: SAN FRANCISCO DE LOS ROMO
7.10 Entidad federativa: AGUASCALIENTES 7.11 Telefono: 4492878033
8. N°. de Embarazos: 1 9. Num. de Hijas/os 9.1. Nacidas/os muertas/os: 0 9.2. Nacidas/os vivaslos: 1 9.3. Sobrevivientes: 1
10. La/El hyja/o anterior nacio: NO HA TENIDO OTROS HIJOS 10.1. Vive aan: NO APLICA 11. Orden del nacimiento: 1
12. Afiliacidn a Servicios de Salud: IMSS 12.1. Namero de seguridad social o afiliacion: 51128811018
13. Atgncuén prenatal 13.1.;Recibio atencion?: S| 13.2, Trimestre en el que recibi6 la primer consulta: PRIMER TRIMESTRE 13.3. Total de consultas recibidas: 9
14. ¢ Vive la madre o gestante de la (del) nacidalo vivalo: S| 14.1 Escriba el numero de folio del Certificado de Defuncion:
15. (Durante el embarazo fumé habitualmente? NO 16. ¢ Durante el embarazo consumio alcohol? NO
17. Escolalji'dad: LICENCIATURA O PROFESIONAL COMPLETO 17.2 ;Interrumpio estudios por el embarazo? NO
18.0cupacion Habitual: DOCENTE 18.1.Trabaja actualmente: S| 19. Edad del padre: 36 /
20. Fecha y hora de nacimiento: 21/03/2025 07:31 21.Edad gestacional: 38 22. Peso: 3220 grs  23. Talla: 52 cms 24. Perimetro cefalico: 36 cms
25. Sexo de la (del) recien nacida/o: HOMBRE 26. Adaptacion de la (del) nacida/o en sus primeros minutos
27.Producto de un embarazo: UNICO Especifique: 1 de 1 |26.1 Apgar (a los § min): 9 26.2 Silverman (a los 10 min): 0
28. Aplicacion de vacunas y complementos :
28.1 BCG: NO 28.2 Hepatitis B: NO .. 28.3.Vitamina A: NO 28.4. Vitamina K: S| 28.5 Antibioético oftalmico: Sl

23. Anomalias congenitas, enfermedades, lesiones o'variacion de la (del) nacida/o vivalo
a) NINGUNA APARENTE

b) NINGUNA APARENTE
30. Sitio de Atencion del parto: UNIDAD MEDICA PRIVADA 30.1 Nombre de la unidad médica: STAR MEDICA

Especifique: 30.2. CLUES: ASSMP000120 31. Tiempo de traslado:  01:00
32. Resolucion del embarazo: CESAREA 32.1 ;Se usaron forceps?: NO APLICA Especifique:

32.2 Tipo de Césarea: PROGRAMADO

33. Persona que atendio el parto: MEDICO 33.1 Tipo de medico: GINECO-OBSTETRA

33.2 Tipo de enfermera: NO APLICA 33.3 Tipo de partera: NO APLICA Especifique:

34. Nombre de quién atendio el parto: JOSE DANIEL Primer Apellido: CONTRERAS Segundo Apellido: GARZA

34.1 Si la persona que atendi6 el parto es profesional de la salud. Numero de cédula profesional: 5183799
35. Domicilio donde ocurri6 el nacimiento  35.1 Tipo de vialidad: AVENIDA 35.2 Nombre de la vialidad: UNIVERSIDAD
35.3 Num. Ext.: 101 35.4 Num. Int.: 35.5 Tipo de asentamiento: FRACCIONAMIENTO

35.6 Nombre del asentamiento humano: VILLAS DE LA UNIVERSIDAD 35.7 Codigo Postal: 20020
35.8 Localidad: AGUASCALIENTES 35.9 Municipio o alcaldia: AGUASCALIENTES

35.10 Entidad federativa: AGUASCALIENTES /
36. Nombre(s): IGNACIO ALEJANDRO Primer Apellido: NAJERA + . Segundo Apellido: GUTIERREZ \
27 Certificado por: MEDICO PEDIATRA Especifique:
37.1 Especifique el tipo de enfermera/o: NO APLICA ————————37-2-Especifique_el tipo_de partera/o: NO APLICA
38, Si la(el) certificante es profesional de la salud, Numero de céd ofesional: 8226458
39. Unidad médica que proporciono el Certificado si el nacimiento 15§ era d uﬁad medica
39.1 Nombre de la unidad médica: STAR MEDICA fﬁfeﬁﬁe ica 392 CLUES: ASSMP000120
40.2 Nombre de|la vialidad: UNIVERSIDAD

201 Tipo de vialidad: AVEN
40.4 Num. Int.: SHhn MEDG 8,78 &\ dDFsEntamienfo: FRACCIONAMIENTO

VILLAS DE LA UNIVERSIOASC- 8MEOD1012RI240 7 Codilo Postal: 20020

A9-BMNRIRIRI Q@ 3lgaldia: AGURSCALIENTES
fracc. Villas de la Universiad@.11 Teléfpno: 4499109900 J

20. Domicilio y telefono
40.3 Num. Ext.: 101
40.6 Nombre del asentamiento humano:
40.8 Localidad: AGUASCALIENTES
40.10 Entidad federativa: AGUASCALIENTES

C.P. 20020 Aguascallentes, Ags. México
T U UY 00 WWwstarmedica.com cODIGO QR

HUELLA DACTILAR DE LA MADRE O GESTANTE
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