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Tengo el agrado de dirigirme a UD en mi caracter de Coordinador de Donante del Servicio Provincial de
Procuracion de CUCAIBA, perteneciente al Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires con el objeto

de informarle que se ha constatado el fallecimiento de:

DNINro . . . alas: horas del dia: de de en:

Servicio: cama:_______ conforme a lo manifestado precedentemente y en base a lo ordenado

por el Articulo 35 de la Ley 27.447, solicito a UD tenga a bien autorizar la ablacion de:

() corazén ~ (JPulmones (JHigado () Rifiones () Pancreas  ()Intestino
() Bazo (para Histocompatibilidad) (1) Globos oculares Otros tejidos:

dentro del plazo previsto por la Ley.

Acompano la siguiente documentacion respaldatoria:

(J certificado de fallecimiento
() Fotocopia de constancia de paro cardiorespiratorio

() Acta de autorizacion familiar (menores de 18 aios)

Sin otro particular saludo a UD muy atentamente.

Firma'y sello

Nota: en caso de consultas comunicarse al teléfono 0800 222 0101



