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

*S| LA DEFUNCION NO FUE CERTIFICADA POR UNA UNIDAD MEDICA, EL. CERTIFICANTE DEBE REMITIR ESTA COPIA A LA SECRETAR|
DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES
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SECRETARIA DE SALUD FOLO
CERTIFICADO DE DEFUNCION - g 512249954 §
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o Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos
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Secretaria
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BiEnesTAR Q2 1SSSTEQ,  SEDENAQ)s  pibiica O - privada Q9
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ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3° COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD



