FEN Yl
DEFVICRICE

L e

gy
Efa

. 5 dn Garie: A0 B8 150 Moot N . .
CCPAIS T NACIONALIDAD : 5 W do Gere: A0 B2H0198 insa Neo: N° 41 58,1928, MOMNEDA
SHUE ) : ;

Ty e
"RO2281ALS

180627 1162501
‘ LANAGCPORRASCCEL CNANC
i -

b, .




97 2003-%ed : Oic: 2006 (COD. 4¥° 1762)

CRTIFICADO MEDICO DE DE

FUNCION Y ESTADIS

STICA DE MORTALIDAD FETAL

(ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA Y COLOQUE EN CADA CUADRO LA LETRA O NUMERD QUE CORRESPONDA)

A US0O EXCLUSIVO MEDICO (O MATRONA EN CAS0 DE DEFUNCION FETAL)
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