7

tea

Cept G\ OF‘}QW\&) + 2 ¢co

ARV AR W

Rec)bp

Ceyvanie 8§

N

Caskon

Plad AN Y oy

\lt!l

I

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PRO;I'EGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
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SECRETARIA DE SALUD L AR N TR
CERTIFICADO DE DEFUNCION 2 210841134 ¢
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