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CARTA PODER  

 

PARA USO EXCLUSIVO DE TRÁMITES FUNERARIOS 

  

_________________________________________ 

PRESENTE. 

Por medio de la presente otorgo al 

Sr._______________________________________poder amplio, cumplido y bastante, para 

que a mi nombre y representación tramite la documentación  correspondiente a la 

defunción de mí: ___________________________. 

Quien en vida llevara el nombre de: ___________________________________________ 

y  será llevado al: __________________________________________________________ 

Ubicado en: ______________________________________________________________ 

Para su:  

( ) Internación ( ) Traslado ( ) Inhumación ( ) Cremación 

 

 

        _________________________                                            _______________________    

    ACEPTA EL PODER                                                                      OTORGANTE 

 

 

  

 

        _________________________                                            ______________________ 

            TESTIGO                                                                                         TESTIGO 

http://www.latinofuneral.com/
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CARTA PODER  

 

PARA USO EXCLUSIVO DE TRÁMITES FUNERARIOS 

M EN C EMMANUEL GONZALEZ BARBOSA DIRECTOR GENERAL DE LA AGENCIA DE 
PROTECCION SANITARIA DEL GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MÉXICO 
 
PRESENTE. 

Por medio de la presente otorgo al 

Sr._______________________________________poder amplio, cumplido y bastante, para 

que a mi nombre y representación tramite la documentación  correspondiente a la 

defunción de mí: ___________________________. 

Quien en vida llevara el nombre de: ___________________________________________ 

y  será llevado al: __________________________________________________________ 

Ubicado en: ______________________________________________________________ 

Para su:  

( ) Internación ( ) Traslado ( ) Inhumación ( ) Cremación 

 

        _________________________                                            _______________________    

    ACEPTA EL PODER                                                                      OTORGANTE 

  

 

        _________________________                                            ______________________ 

            TESTIGO                                                                                         TESTIGO 

http://www.latinofuneral.com/

