, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETARIA
DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION

LA INFORMACION EN ESTE CERTIFICADO Y SU TRATAMIENTO ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA

1949

Modelo 2016

SECRETARIA DE SALUD ~ 'FoLio

NORMATIVIDAD APLICABLE VIGENTE EN MATERIA DE TRANSPARENCIA Y PROTECCION DE DATOS

CERTIFICADO DE DEFUNCION 130631949
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO OO RO bt
i 1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A) k'
NOY D “TAaA™ |
) vids DIAZ
re( Apellido patemo Apellido materno |
2. CURP 3. SEXO 4. NACIONALIDAD
“ ol s \ Py g e Hombre, Mujer, Mexicana, Otra |
N O D J 85 1| 3| H] ¥ 2 N 0 £5.00 g1 "0z 32,00 Q@ %"Oz2 30aOs]
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