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En mi calidad de mayor de edad v en pleno uso de mis facultades,

Dono: D Totalmente: |:| FParcialmente: |_] e

Mo otorgo consentimiento:

-“T{Espani‘ﬁque que}
Mo he decidide adn: D

Para gue, luego de mi muerte, mi cuerpo sea empleado con fines terapéuticos o cientificos,

sagun lo previslo en la Ley 17 668,

FIRMA

5i no supiers o pudiers firmar
TESTIGOS

Las lirmas deben levar contrafirmes



