
Quienes suscriben, los médicos…………………………………………………………………….

existencia de todos los signos previstos en el artículo 36 y 37 de la Ley Nacional Nº 27.447

……………………………………………………………………………………… Documento de 

Identidad………………………….Sexo……………………………... a las ……………….horas del 

día……………………………………………………

La documentación correspondiente se archiva en……………………………………….. a todos 

a los…………..días del mes de………………………de…………..

Servicio Provincial de Procuración

Firma y sello Firma y sello
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