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~una persona que habia ingresado hace unos dfas al hospital por unas lnbhii enla

fecha im es por este motivo que nos comunicamos al celular 1816738640 llamada
recepcionada por el AGENTE SALAS LEONARDO €/ 5833 quien me informa que de una M
de sexo masculino, quien en vida se llamaba BRITO MIGUEL DE 68 ANOS DE EDAD, Dﬂ;
10.930.892 a horas 08:40 aprox. fallecié , siendo la causa de su muerte POLITRAUMATISMO
DE TORAX diagnostico dado por el médico de guardia DR. NAVARRO NICOLAS MP: 8558, Es
por esta razon que nos comunicamos al provisto de delitos contra la integridad CJM, donde
tomo conocimiento el DR. MEDINA ROSALES, disponiendo que se le de intervencion a
Sanidad. Siendo la PTP PALAVECINO TAYRA quien comunica a SANIDAD, recibiendo dicha
llamada el SARGENTO 1° FIGUEROA CLAUDIO €/ 3910 informandonos que esta de turno el DR.
DELGADINO, y que a la brevedad se haria presente en el lugar para su correcta intervencion.
Asi mismo se realizé radiograma n ° 44 para poner en conocimiento a CRIA. CONCEPCION,
recibiendo el CABO 1° MEDINA C/ 4725, informando que el OFICIAL SUB. AYUDANTE
CORONEL MARIANO se encuentra de turno y es quien realizara la comunicacion y las
actuaciones complementarias. En consecuencia, no siendo para mas se da por finalizado el
acto, el que leido que fue en su totalidad por personal interviniente, firmando de conformidad
ante mi para mayor constancia lo que CERTIFICO. -

e ll J'-'. _I.'J l] II.JI: -- 3
< E-J ? [

. . - - -
> | ' '1|I1t‘r'
- ! ? =y -
."r ':" 1 .‘?} ih
- ne informa la oficial de gu




Y .

|

i

PROCEDENCIA: CONCEPC
: [ON
DESTINO: CRIA. FAMAILLA

S or la
Se procura a llevar a vuestro conocimientO que por

CAUSA: LESIONES CULPOSAS, VICTIMA/ CAUSANTE: A DETERMINAR-
OCURRIDO: 12/09/22, INTERVIENE. UNIDAD FISCAL DE DELITOS CONTRA
LA INTEGRIDAD FISICA , CJM. se solicita que el axuliar de tumo de dicha

dependencia se haga presente enel HOSPITAL REGIONAL DE CONCEPCION en
razon de realizar las actuaciones completarias de dicha causa, ya que uno de las
personas que sufrio dicho accidente habria fallecido, es por esta razoén que al comunicar
a fiscalia interviniente dispuso que se le intervencion al médico de sanidad. Al

momento de recibir la presente , se de la correcta intervencion en caracter URGENTE.

CIUDAD DE FAMAILLA, 14 de SEPTIEMBRE de 2022,

Fdo.: CRIO. PPAL RISSO PATRON SERGIO.
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DIVISION MEDICINA LEGAL SUR

4r. Comisario o Encargado de Cementerio
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