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Nombre .. JOSC.. [5ich Ghacin DNLN RI22THLYPP
id. de los padres BLACRT.O... Y. AN A
Naturaleza ...s2E6R.E€r2.4 Provincia .. ... .CORVATA
FALLECIDO: . . L
Dia, mes y afio de nacimiento ... Ad...2€. A0 . BPE ASSS 4RO
Profesion Estado ...S.#S2 2%... Domicilio ... ZAS..,. R.2.= [MEEE
Fecha: (X5 horas del dia .......... A4 de .. DICTENARE de 2023
Domicilio .. AOSRIT AL ... ce it o . . =SANTLA6D
Fallecimiento:
Cementerio .. S.f0rs. VT CerT=.  DE ARD Ayunte . NEERERNA
conyuge: .......... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( )D.NLL.
domiciliado en
L  SENOR

/
Difia. . NOsE. TVaTeh. RIATO

fallecioen . TRS.  — PRD —E6eciaf en el dia de .49 /12.,’201? alos oy afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Suesposo/a ... T1ARTSc ¢ RIRSO.. . s0oRER
Hijos .. 2ATRTcTA, AoeiTa (+), AL eraTD. . M. CRISTING

CEB SONTAZTIA

Hijos politicos . YTART L. SCLRARTEZ..... €ORTE. . €. . NOEL10

Padres ...~ 0
0

Abuelos
Padres politicos =2
Hermanos ....=0

Hermanos politicos
/, CRASTIAN, wfTALA. € W1CO FEANAIDER. TE6.0

/ ; i . . -
Nietos .= Bisnietos 2.0 Tios D Sobrinos =. Primos =«
y demas familia.- Conduccion

Funerales

enlaiglesiade ... S8 MCETTE. 2. ARO.= NEERC: RA

CASA MORTUORIA: .. 5. .2.02.c240

(SI/ NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado




% ° . sEcuNDo RPELLIDD SEGUND0 APELIDO £

GARCIA
HOUBAE / HOWE
OSE :
SEXD 5EX0 NAGIORAUDAD f HACIGHALIGM 5
M ESP -
. FECHA OF NACIHERTO F OATA DE HRCER: 113
g 11 05 1956
% tDEsP :
L3 APV13139% g !
e VALIDO HASTA/ VAUIDD AT - 7 i
.. 047092024 T F
H N
DNI NUM, . A
¥§§?27648P e

G T e e

WIDAD: |

LUGAR DE NACIWIENTO { LUGAR DE NACENENTO
NEGREIRA
PROVINCIUPAIS £ PROVINCIA-PAIS

A CORURA

HUQIA OF / FLLOMA OE

ALBERTO /. MANUELA"

DORICILIO F DOMICILIO . .

LGAR. ZAS 32

LUBAR OE DOMIC(LIOI A

" couiro re0uRG -

15771L6DV

IDESPAPV131394533227648P<<<<<<
5605112M2409043ESP<<<KLKLLK<LK<<LO
TEIGA<KGARCIAK<KJOSELKLKLLLLLK<LLK

FALLECIDO

r : a — e . - :
m SR DOCUMENTO NACIONAL DE IFEATIOND

APELLIDOS | AFELINOS

RIARO

SUAREZ

NOMEAE ] NOME

MARIA DEL SoOL

BEXO/SEND  NACIONALIDAD / NACIONALTDASE
F ESP

FECHA OF MACIMIENTO | DATA DE WACEMERTD

2? 03 1972
g VALIDEZ | VALIDER
,tuJC16?100 31 01 2029

a

77 L 5ol pemses 901120

om (8787361X

DOGCH XY ¢ BN 10

LGAR., ZAS 32
NEGRE1RA

o A CORUGA
e Z LGRS T KASRENTD | LUGAR BT NACENENTD
g“{ 1 NEGREIRA
N L i A CORURA
£~
Eh e
22 HUQIA DE | FLLOA DE

PEDRO MAXIMINO / AUREA

IDESPBJC167180978787361X<<<<<<
7203279F2901318ESP<<<L<<<L<L<<<D
RIANO<SUAREZ<<MARIA<DEL<KSOL<<K

' SOLICITANTE |







SERIE A

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido

oxeavzactn | coxsmocmvmar  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
BEESPANA | DEMEDICOS CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

___https://certificados.cgcom.es

8PP8J9HLRRf . 104755537

__; Colegio de - Colexio de | L

Id electrénico/lde. electrénico Ne Certificado/N® certificado
Sello/Carimbo

o m o A g € A
D/Dﬁa J'),) ,Lt 1 1 é “i’[i ‘i})\ C} A h‘/ M/;IX f\’f nr »}’ o Colegio actual Nede coleg{ado/a
0D L T e — Colexio actual N? de colexiado/a

./ Dna. , — el .18 colexiadofa
en Medicina y Cirugfa, colegiado/a en A CORU Y Y , con el nimero s
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en . . , CO numero 19 colegiacion

. ; £ e s 73 iacidi

y con gjercicio profesional en élﬁi‘f i/ ;"}‘ é’_.'_ (;___ e - 1 colexiacion
e con exercicio profesional en ’

SERIEA

CLASE 3

CERTIFICO la defuncmn de l CERTIFICO a defuncion de
Nombre del fallecido/a:
Nome do falecido/a:
1 Apellido del fallecido/a:
Ter Apelido do falecido/a:
22 Apellido del fallecido/a:
22 Apelldo do falecido/a:
Fecha de nacimiento
Data de nacemento

Ao o o Sexo: Varén xr Mujer -
Ang ' 1 ¥ U Sexo: Varon 4~ Muller -

3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluito. B

Documento DN P
' ?( D.N.1. 2
de identidad: -
Pasaporte Numero:
Documento Pasaporte Ndmero: o
de identidade: N.LE. (Tarjeta de Residencia) Namero: _ .
e NLLE. (Tarxeta de Residencia) Numero R

Hora yfecha de la defunclon Hora : minutos " = Dia o Mes )
Hora e data da defuncién Hora : minutos © ARRE & G Dia 4 Mes .- ™
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defuncion?: e ’ N M ,‘{[5&.4’ = =

Domicilio particular .-~ Centro hospitalario X Residencia socio-sanitaria Lugar de trabajo ~ Otro lugar’

Domicilio particular - . Centro hospitalario -4 Residencia socioc-sanitaria Lugar de traballo -~ Outro lugar

1 Causa mmedlata / Causa mmed:ata

@INSCFICIENC A  AEsTPIRATCRIA

Horas Dias Mesas  Afios
Horas  Dias Meses  Anos
3 Debido a/Debido a
Causas |ntermedlas / Causas mtermedlas

B TRC MpC

sHCG  PUsHOWAR L
Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos
Debido a[Debido a

v
{c)
. Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos
Debido a/Debido a
Causa mlclal o fundamental ICausa inicial ou fundamental ;
I NCHA RECTAL E£35TADI O

R Horas  Dias Meses  Afios

Horas  Dias Meses Anos

5 5
if. Otros procesos /Outros procesos

Horas  Dias Meses Afios
Horas  Dias Meses Anos

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo indicios de morte violenta? (¢Se practlco autopsm clmlca?/Practlcouse autops:a clm:ca?
Si/sii No/Non 'ﬂ Si/Si’ | No/Non "Y'
¢la defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o indirecta de?: /A defuncion ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?:

Accidente de trafico NO/Non ?gf Accidente laboral NO/Non k. Fecha del mi Dia M S ARG T
Accidente de tréfico v il - Accidente laboral o echa del mismo:  Diar es i - : o
Si/Sii. oral gis si Data do mesmo:  Dia. .. Mes .. Ano .t il

Continua al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2) -
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . t'234% {consultar instrucions na péxina 2/ 01 -



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[]  No/Non Y]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

O wl ] wm]

¢Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
‘sitsr ] No/Non [
Incineracion condicionada por:/incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

//4 de

de

En PiCiEMNE#A &

En

SANT TACC
f%NUI}

. a

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacidn de las causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debido a” que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesion que inici¢ la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo Ia lesion fatal”.

1 1 - Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.{a) debe ser inferior o igual a I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c) y asisucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una gnica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ndmero 99.
Ejemplo: L S
45

Para mes y medio, anotar 45 dias el N
1as

i Horas

2 ‘Causainmediata:
(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, eltraumatismo o la complicacion causante delfallecxmlento
debl‘doa 3
v Horas

Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral

3 ‘Causas intermedias: Dias  Meses Afios
(b} y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

arriba indicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotardan enlalinea(b) oenlaslineas (b)y(c).

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a R » ] : 2
. e v Horas ~Dias_ Meses Afios

. (c) Pielonefritis cronica debidoa | | _ 2
54‘ Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesidn que inicid los hechos anteriormente mencionados

que condujeron a la muerte. Se anotard una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de fas
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico e
I Horas

Dias ~ Meses Afios
: 5 Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
peronorelacionados con la enfermedad o estado patologlco que la produjo.

1:0

Afias

Ejemplo: Diabetes 3 ; I )
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

w OOOOmc

Mod. CMD-BED-G

: e i_/q .
Firma del médico. 5 .-
Sinatura do médico

Instrucions bdsicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncidn se comece
pola causa inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo ds palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccicn da Causa Bésica de Defuncién.

5
PR RO )

Causa bésica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesidn fatal”.

1 intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado [.(a) debe ser
inferior ou igual a .(b}, e este & sua vez inferior ou igual ao l.(c}) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun procesc nunha lina, o tempo
anotado debe corresponder ao primeirc proceso informado(o mdis

importante).
Nota: Cada unidade de tempo admite ata o numero 98.
Exemplo:

N
Dias

Para mes e rmedio, anotar 45 dias
I
2 Causa inmediata:

Horas Meses  Anos

(g} Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sencn a
enfermidade, o traurnatismo ou a complicacién causante do falecemento

debido a

-

Meses Anos

Exemplo (8) Hemorraxia cerebral

- 8 Causas intermedias v Horas  Dias

(b) e {c) Estados morbosos, se existise algin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mdis
estados morbosos, anotaranse na lina (b) ou nas lifas (b} & (c)

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a '

(c) Pielonefrite cronica

debidoa {_ i ‘'_iil!
. ... Dia. M ses  Anos
4. Causainicial ou fundamental Horas . Dias eses
(d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncién. En caso de

accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
; E I R et W

Exemplo: (d) Adenoma prostético
"
B Outrosprocesos:

Anos

Horas  Dias Meses

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado pato/oxrco q produc:u: -

P :5

Meses Anos

Exemplo: Diabete

Horas Dlas

Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigtidades.

4.Se fose preciso anotar méais dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas lifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

o] [02]



