RECINTO DE CIENCIAS MEDICAS

Estimado(a) sefor (a):

UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO

2602

JUNTA DE DISPOSICION DE CUERPOS, ORGANOS
Y TEJIDOS HUMANOS

Adjunto la documentacidn necesaria para la donacién de cuerpos u 6rganos, segun lo dispone la Ley 296 del
25 de diciembre de 2002. Dichos documentos tendran validez legal siguiendo las instrucciones indicadas mas

adelante.

Toda donacion de cuerpo, 6rganos, tejidos o partes del mismo se efectuara por documento publico o privado,
suscrito ante un Notario Publico o en presencia de dos (2) personas mayores de edad sin concurrencia del
Notario. Sera la responsabilidad del Notario o del donante enviar los documentos en original y debidamente
cumplimentados a la Junta de Disposicion de Cuerpos, Organos y Tejidos Humanos de Puerto Rico a la mayor
brevedad posible. De realizarse la donacion mediante testamento, debera de notificarse por el Notario que
otorgue el mismo dentro del plazo de setenta y dos (72) horas a la Junta. De ser por disposicidon testamentaria
la donacion sera efectiva desde la muerte del testador sin sujecion, convalidacién o juicio testamentaria. Dicha
donacién sélo sera efectiva en Puerto Rico, Vieques y Culebra.

Favor de devolver los documentos de donacién debidamente cumplimentados:

[] 1. Hoja de datos personales (nombre, direccién, teléfono, seguro social, etc.)

[] 2. Dos (2) retratos 2" x 2.

[] 3. Copia de tarjeta electoral o alguna otra identificacidén con foto.

[] 4. Hoja de donacién “Persona Viva Dona su Cuerpo u Organos”.

En caso de anulacién de la donacién debera concurrir ante un Notario Publico estableciendo la misma por
escrito y enviando el documento de cancelacion a la Junta a la brevedad posible.

Cordialmente

o

Petrona Benitez
Oficial Ejecutiva
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Llegard el dia cuando mi cuerpo sin vida descanse bajo las blancas sdbanas de un hospital de
vivos y moribundos. Ese dia mi médico dird que ya mi cerebro no funciona y para todo
propésito mi vida real ha terminado.

Cuando eso ocurra, no trates de dar vida artificial a mi cuerpo con una mdquina mas. Ni
llames a éste mi lecho de muerte; lldmalo mi lecho de vida y permite que mi cuerpo sea
tomado de este lecho para darle vida a otros.

Dale mi vista a una persona que jamds haya visto una puesta del sol, la cara a un nifio, o el
amor en los ojos de su amada. Da mi corazén a aquel cuyo corazén ha causado dias
irremediables de agonia. Regala mi sangre al que pueda llegar a ver a sus nietos jugar. Da
mis rifones a aquel que depende de una mdquina para poder existir de semana en semana.
Dona mis huesos, cada musculo, cada fibra y nervio de mi cuerpo para que aquel nifo lisiado
pueda volver a caminar.

Explora cada rincén de mi cerebro. Toma mis células y estidialas de manera que algin dia
aquel nifio mudo pueda gritar en sus juegos y aquella nifia sorda pueda oir el sonido de la
lluvia contra su ventana.

De lo que quede, quémalo y dispersa mis cenizas a los vientos para que ayuden a las flores a
crecer. Si queda algo para enterrar que sean mis faltas, debilidades y perjuicio contra los
semejantes.

Dale mis pecados al diablo. Da mi alma a Dios. Y si desean recordarme, que sea con un
gesto bueno o con una palabra al necesitado. Si lo haces asi como yo lo pido, viviré para
siempre.

ROBERT N. TEST
Cincinnati Post

Auspicia:

Junta de Disposicién de Cuerpos,
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Universidad de Puerto Rico




DATOS PERSONALES

NOMBRE DEL DONANTE:

FECHA DE NACIMIENTO: MES: DiA: ANO: SEGURO SOCIAL:

NATURAL DEL MUNICIPIO: ESTADO O PAIS:

DIRECCION RESIDENCIAL:

PUEBLO: CODIGO POSTAL:
DIRECCION POSTAL: PUEBLO:
CODIGO POSTAL:

TELEFONO RESIDENCIA: #TARJETA ELECTORAL:

ULTIMO GRADO ESCOLAR COMPLETADO: OCUPACION HABITUAL:
(Si es retirado mencione fa ocupacion anterior)

TELEFONO DEL TRABAJO:

ESTADO CIVIL: [ ] SOLTERO(A) [] CASADO(A) NOMBRE DEL CONYUGUE:
[ IVIUDO(A) [_] DIVORCIADO(A)

NOMBRE Y APELLIDO DEL PADRE:

NATURAL DEL MUNICIPIO: ESTADO O PAIS:
NOMBRE Y APELLIDO DE LA MADRE:

NATURAL DEL-MUNICIPIO: ESTADO O PAIS:

VETERANO DE EOS ESTADOS UNIDOS: SI NO  SERIE NUMERICA MILITAR:

RAMA DEL SERVICIO MILITAR:

FIRMA DEL TESTIGO NO. 1 (REQUERIDO) FIRMA DEL TESTIGO NO. 2 (REQUERIDO)
DIRECCION POSTAL DEL TESTIGO DIRECCION POSTAL DEL TESTIGO
TELEFONO TELEFONO

NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO; ES PARA USO DE NUESTRA OFICINA.

NUMERO DE DONANTE:
FECHA DE ENVIO DE LA TARJETA DE IDENTIFICACION:
ORIGINAL: COPIA: FOTO 2°X 2"

FIRMA AUTORIZADA PARA EL ENVIO DE LA TARJETA:
Revision 2009 PB/jb




Yo, , mayor de edad, seguro social ,

y residente de , declaro bajo juramento:
(Oficio, si es retirado mencione la ocupacion anterior)

----- PRIMERO: Que mi nombre y circunstancias personales son las arriba indicadas.

----- SEGUNDO: Que a tenor con la Ley 296, aprobada el 25 de diciembre de 2002, segin
enmendada; dono a la JUNTA DE DISPOSICION DE CUERPOS, ORGANOS Y TEJIDOS HUMANOS

(Mi cuerpo u organos especificados, la piel, huesos, arterias, sangre, etc.)

para ser utilizados:

A. Para la enseianza de los estudiantes de medicina, odontologia y profesiones
relacionadas con la salud.

B. Para transplantes o rehabilitacion de parte de tejidos enfermos, lesionados o
degenerados del cuerpo humano. (FAMILIARES ASUMIRAN GASTOS DE FUNERAL).

----- TERCERO: Se me ha explicado que de no marcar ninguna de las disposiciones anteriores se
entendera que mi cadaver podra ser utilizado para todos los fines anteriormente expresados.-----

----- CUARTO: Desea se le notifique a su familiar mas cercano para su funeral, concluidos los
estudios anatdmicos. Favor de marcar una de las alternativas.

SI( ) NO( )

----- Dado en de Puerto Rico el de de..... .

Numero de Donante:

(Firma del Donante)

NOTA: FAVOR DE CUMPLIMENTAR CON LA FIRMA DE DOS TESTIGOS MAYOR DE 18 ANOS O NOTARIZAR ANTE.UN NOTARIO
PUBLICO.

FIRMA DEL TESTIGO NO. 1 (REQUERIDO) FIRMA DEL TESTIGO NO. 2 (REQUERIDO)
DIRECCION DEL TESTIGO NO. 1 DIRECCION DEL TESTIGO NO. 2
NO. TELEFONO NO. TELEFONO

NOTA: FAVOR DE NOTARIZAR ESTE DOCUMENTO ANTE UN NOTARIO PUBLICO, ST Y SOLO SI, NO CUENTA CON DOS TESTIGOS
MAYORES DE 18 ANOS DE EDAD QUE LE FIRMEN EL MISMO.

AFFIDAVIT:

----- Jurado y firmado ante mi por de las circunstancias personales

arriba indicadas. A quien doy fe de conocer personalmente.
----- En de Puerto Rico, el de de

Notario Publico

Revision 2009 PB/jb
FOTO 2"X 2




