Nombre del fallecido:

Fecha del ébito: Hora del 6bito:

Descripcion del fallecido:
Sexo: Caracterfsticas o marcas distintivas:

Raza:
Altura:

Peso:
Pelo:
Ojos:

Causa de la muerte:
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Descripcién de la muerte:
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Firma del médico asistente Firma del médico asistente

,.
1A

M
'y

R ix i

X

‘/\4\/\/~ AN ENER(NLTENERNTENEXNN

@

-

Firma del médico asistente
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