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e Arme Nyrgér g ance Sociale
ORGANIZATION  Organisation NATION fe.g.. United Stazes) DATE OF BIRTH SEX Sexe
Pays Date de naissance
I{Z_Q’Q MALE  Masculin
D FEMALE  Féminin
RACE Race MARITAL STATUS  Etat Civil RELIGION  Culte
PROTESTANT OTHER (Specify)
CAUCASOID  Caucasique SINGLE  Cénbataire DIVORCED Protestant Autce (Spécifier)
Divorcé
) . CATHOLIC
NEGROID  Négrdide MARRIED ~ Marié Catholique
OTHER (Specify) SEPARATED
pecify Séparé X

A Auwre (specifers A DA [\S | WIDOWED  Veul JEwIsH  Juif
NAME OF NEXT OF KIN  Nom du plus proche parent RELATIONSHIP TO DECEASED  Parenté du décéde avec le susdit
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MEDICAL STATEMENT  Declaration médicale

INTERVAL BETWEEN

CAUSE OF DEATH (Enter only one cause per line} ONSET AND OEATH
intervalle entre

Cause du décas [N'indiquer qu'une cause par lignel {*atiaque et le déces

GUNSHoT wWound T¢ PELVIS S Howns

!
DISEASE OR CONDITION DIRECTLY LEADING TO DEATH
Maladie ou condition directement rasponsable de la mort.

MORBID CONDITION, IF ANY, )\) }
ANTECEDENT LEADING TO PRIMARY CAUSE N
CAUSES Conditlon morbide, s'il y a lieu,
menant & la cause primaire
Symptdmes UNDERLYING CAUSE, IF ANY,
précurseurs gR/lIJ';g RISE TO PRIMARY Y\_}
\.i VAL
de la mort. Raison fondamentale, °il v a lieu,
ayani suscité la cause primaire
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OTHER SIGNIFICAN T N
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Autres conditions significatives -
N
MODE OF DEATH | AUTOPSY PERFORMED Autopsie effectue ] ves oui [Wno Non CIRCUMSTANCES SURROUNDING DEATH DUE TO
Conditionde déces | ya ;0R FINDINGS OF AUTOPSY Conclusions principales de |'autopsia Circonstances de 13 mort suscitees par des causes exterieures

NATURAL
Mort naturelte

ACCIDENT
Mort accidentells

NAME OF PATHOLOGIST Nom du pathologiste

SUICIDE
Suicide

K HOMICIOE SIGNATURE Signature DATE  Date AVIATION ACCIDENT  Accident a Avio!
Homicide [ ves ou NO Non

DATE OF DEATH (Mour, day, month, yeur) P
Date de déce}tl'hrun, le jour, le mois, I'année) ( (L - -Z
220% , 3D T 93
| HAVE VEIWED THE REMAINS OF THE DECEA H OCCURRED AT THE TIME INDICATED AND F STATED ABOVE.
J'ai examiné les restes mortels du défunt et je conclus que le décds est survenu A Fheure indiquée et 3, la svite des causes énumérdes ¢i dessus
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ire ou du médicin sanitsire TITLE

\ N

! Stete disease, injury cr complication which caiy n \ 5 4 ’L

? Swte coditions contribuzing tv the death, but ase or condition ¥ \A,

! Préciser In noture de lc moludie, de la blessure ftion qui a contribué & la mort, 1 iere de mousir, telle qu'un arrét du coeur, eic.
Préizer lu condition qui a contribué & la mort, male ayant queun rappors avec ta malwdie ou & fa con®MION qui a provoqué lu mort.
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Social Security Account No., Register Number and
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2. TIME CF DEATH

FEOLCy 0NN 3]

05" 30 w730

3. MEDICAL EXAMINER.
CORONGCR'S CASE
O

NO

<. RELIGION

5. CHAPLAIN NQTIFED

R NO

PRESENT AT DEATH

5. NAME. ADDRESS AND RELATIONSHIP OF RELATIVE OR FRIEND

CAUSE OF DEATH

APPROXIMATE INTERVAL
BETWEEN ONSET
AND DEATH

75. DISEASE OR COMDITICN DIRECTLY LEADING TO
DEATH 7nis does not mezn he mode of dying, e.5..
Aeart f3ilura, asthenia, eic. I; means the Gisease, injury,
or complication which caus2C ¢eath)

DUE TO for as a consequence of]
GuNsgo—T Wound T4 PELVIS

5’ Howr, s

DUE TO for as a consequence of}

]

75, ANTECZDENT CAUSES (Morbic conditions, if any, (m
Giving rise to the above cause, stating ine underlying N A“
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- Ja. d
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