“EL PRESENTE FORMULARIO SE SUMINISTRA GRATUITAMENTE. EL COSTO DE IMPRESION
HA SIDO ASUMIDO POR EL DANE Y POR TANTO ESTA PROHIBIDA SU VENTA”

Fecha de a defuncion fetal

CERTIFICADO DE MUERTE FETAL

(Consulte instrucciones al respaldo)

Departamento Administrativo
DANE Nacional de Estadistica

NOTA: Este formulario debe ser diligenciado en original y copia y enviado el original al Departamento Administrativo Nacional de Estadistica por intermedioc del
Jefe de Zona.
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