	
	[image: image1.jpg]SALUD

SECRETARIA DE SALUD




	


DESCRIPCIÓN DEL EXPEDIENTE 

NOMBRE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA   _______________________________________________________

Área donde se localiza el expediente ______________________________________________________________

NOMBRE Y CLASIFICACIÓN DEL EXPEDIENTE DE ARCHIVO 

A.
Nombre y clave de la Sección 

________________________________________________________

B.
Nombre y clave de la Serie

________________________________________________________

C.
Nombre y clave de la Subserie *
________________________________________________________

D.
Nombre y clave del expediente 

________________________________________________________

* Opcional, sujeto a aprobación del área coordinadora de archivos
RESUMEN DE CONTENIDO

______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
	FECHAS EXTREMAS
	Inicio _______________ término ____________________

	FORMATO O SOPORTE 
	___________________________________________________________

	VALOR DOCUMENTAL 
	Administrativo  ____  Legal  ____  Contable  ____

	PLAZOS DE CONSERVACION
	Vigencia completa 
_____
Vigencia adicional (solicitud de acceso por IFAI)   
_____

Años de conservación en archivo de trámite       
_____

Años de conservación en archivo de concentración
_____

	NUMERO DE FOJAS 
	_________


NIVEL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN EL EXPEDIENTE 
(Aplica cuando el expediente contiene información reservada o confidencial)
Carácter de la información:   Pública _____    Reservada   _____    Confidencial  _____

Fecha de Clasificación  (día/mes/año)     ______/______/______

Descripción  de partes o secciones reservadas o confidenciales

_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Fundamento Legal
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Período de reserva (No. de años) ____   Ampliación del período de reserva  SI____ NO ____  No. de años de ampliación ____
Rúbrica del  titular de la unidad administrativa o funcionario autorizado  ___________________________________________
Fecha de desclasificación (día/mes/año)   ______/______/______
Puesto del responsable de desclasificación  __________________________________________________________
Rúbrica del responsable de desclasificación __________________________________________________________
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