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0S CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
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Anexo 8
SECRETARIA DE SALUD - INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y GEOGRAFICA
FORMATO DE RATIFICACION O RECTIFICACION DE DEFUNCION

POR PADECIMIENTOS SUJETOS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

REPORTE A INEGI / SS

OBSERVACIONES
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MINUTOS HORAS DIAS MESES AROS
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< PROBABLE COVID -13 3DiAs |
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NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION ROGELIO IPINA LINAN
NOMBRE PATERNO MATERNO
CARGO COORDINADOR DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN HOSPITAL RURAL No. 15 IMSS BIENESTAR FIRMA
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DATOS DEL INEGI

4. DATOS DE CONTROL (EXCLUSIVO INEGI)
TIPO DE DOCUMENTO: NUM. DE PAQUETE:

NOMBRE DEL CODIFICADOR

NUM. DE ACTA

FOLIO DE CAPTURA

NOMBRE

PATERNO

MATERNO

FIRMA




