DE SALUD EN UN PERIODO MAXIMO DE 10 DIAS HABILES POSTERIORES A SU EXPEDICION
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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

MUERTES ACCIDENTALES
Y VIOLENTAS

1
Accidenteo 1 Homicidio O 2 su igpaio?

Suicidio O 3 Se ignora O 9

22.5 La defuncion fue registrada en el
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