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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

INSTITUTO NRCIONAL
D& ESTADISTICA Y GEOGRAFIA
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NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION DR. RICARDO ROBERTO GARCIA Y LARA
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