ENTREGUE EL ORIGINAL, LA 12 COPIA (ROSA) Y LA 2 COPIA (AZUL) AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION
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OTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
ON DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PR
DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCI
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SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION 21 0833229
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