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*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDIQA, EL CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIAA LA SECRETARIA
DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION
LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
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DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

DEL FALLECIDO

DE LA DEFUNCION

Modelo 2017.1

. SECRETARIA DE SALUD "FoLio
CERTIFICADO DE DEFUNCION
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