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El derecho de acceso a la información pública y al acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus 
datos personales en posesión de este Hospital General, son gratuitos. 
  
No obstante lo anterior, con fundamento en lo dispuesto por los artículos 143 de la Ley General de 
Transparencia y Acceso a la Información Pública y 44 de la Ley General de Protección de Datos 
Personales en Posesión de Sujetos Obligados, en caso de existir costos para obtener la información, 
deberán cubrir por la reproducción de la información solicitada, los siguientes costos: 
  
Reproducción en materia de Datos Personales.  
 
✓  Copias simples: $1.00 (un) peso por hoja, contadas a partir de la hoja 21. 
✓  Copias certificadas: $27 (veintisiete pesos 00/100 M.N.) pesos por hoja. 
✓  Disco Compacto (CD): $12.00 (Doce) pesos por disco. 
  
Reproducción en materia de acceso a la información pública: 
 
✓  Copias simples: $1.00 (un) peso por hoja, contadas a partir de la hoja 21. 
✓  Copias certificadas: $27.03 (veintisiete pesos 00/100 M.N.) pesos por hoja. 
✓  Disco Compacto (CD): $12.00 (Doce) pesos por disco. 
 
En el caso que requieran que la información solicitada sea enviada a sus domicilios, deberán cubrir los 
costos de envío, mismos se encuentran sujetos al Tarificador de Envíos MEXPOST, para lo cual se adjunta 
la dirección electrónica donde podrá, verificar el costo de envío que corresponda de acuerdo al domicilio 
que en su caso requiera le sea enviada la información.  
  
https://www.correosdemexico.gob.mx/SSLServicios/TarificadorMexPost/TarPortal.aspx 
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