
SOLICITUD DE CAMBIO DE ESTATUS A CÓDIGO CERO
 F O R M U L A R I O  I N D O T- L E - 0 3

DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE: CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS

NOMBRE:
C.I.:

COORDINADOR DE TRASPLANTES
FIRMA Y SELLO

ADJUNTAR:

Informe del equipo de trasplantes en un lapso no mayor a 48 horas de haber sido solicitado el cambio de estatus.

Ciudad:                                          Provincia:                   Fecha:             

ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA 
NO SE PERMITE RECTIFICACIONES, MANCHONES Y TACHONES 


