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Nombre Maner CaMBoN AJE GREIRA DN.ILN 32326352 -B..

id.  de los padres j@Sé// MARIA

Naturaleza SAMTA.. CoMBA Provincia ., 4. CORUNA.. .. .
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .2+ DE. AMSUEHMBRE . DE. (935

Profesién Estado CASADO. . Domicilio 'PQRT&'(A/NESZ.:...UKLEQ?RO

SAATIAGD

Fecha: 23120 horas del dia .28 de _DICIEMBRE. .. de20L3

Domicilio HOSPITAC. De. Comnixo
Fallecimiento:

Cementerio .. //(LESTRO Ayunt.°£4ﬂ.7.?&6..0 .................
Cényuge: .. |Nombre .. CARMEN. UitodTA... CASTRO
LIBRO DE FAMILIA Tomo . ; Pagina
DECLARANTE D. MAR/A. DEL..CARMEN CAMBON ViloU . ( FasA )D.NLBZZHL3Y3-N .
domiciliado en PoRTEA / 62— N LESTRO

L SENOR

Difia. .. Matiree. CAMBON. AIECRERY
( VEOAS. DE... PORTEA £L62.. . o)

=
falleci6 en en el dia de 2R /12423, alos S5 afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a ........ CWE/U toura &’S‘TQG _
Hijos .. ./ZRA. Dec..CORMEN CAMBOA... L/auiA

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos .
Hermanos =

Hermanos politicos .S

NI€tOS o Bisnietos Tios Sobrinos .7 PrMos
y demas familia.- Conduccion ..Gode. SAREDO. DA AN 6,85 14120 Heeas
Funerales

en laiglesia de . SOTA.. AR LA.... . DE. LHULESTRO
CASA MORTUORIA: . T 2R Tadanamy 2

(S1/NQ) SE RECIBE DUELQ
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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v
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SOMBRE | NOME
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SERIE A
CLASE 37 SERIE A

CLASE 3°

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

[ Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL /. Q
M MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALEf Q

DE ESPANA DE MEDICOS

,_ ttps://certificados.cgcom. eL¢ 'o"
., SJCZ3ESHFJ

2 | __| Colegio de olexio de |_1 O 4 9 3 3 9 5 L

= Id. electrénico/lde. electrénico Ne Certificado/N® certificado
D./Dﬁa. L T A—\NOA '—Fch &E: E e,o : » \N%\ﬁa. ¥ d ‘. : E‘oq;ag nac::‘; “ ‘ l;‘lll;ec;)llema:n;a ’
D /Dna B ' = = = : 0I8X10 821 Wi, 8 colexiado/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en AL CoRulA s con el numero DBDEED.DD
en Medicina e Clruera colexiado/a en . Sco numero = colegmmﬂn
y con ejercicio profesnonal en QANT\P\GQ _DE-. COHPQS“‘ELA b s 3 1] Jooleraciin

e con exercicio profesionalen -

CERTIFICO la defuncion de ICERTIFICO a defuncion de '

"%ﬁﬂﬂmﬂz DTﬁIDWDDDDDDUDDDDDDDDDDDDDDJDDDDD
Tor Smeige ab oo (IANLIMOC00D00000000000000000000
* Poene s maners. NIElelREMENCIOOID00000000000000000000

Fecha de nacimiento D|a Mes Afo- = | Sexo: Varén 1. Mujer
Data de nacemento Dla @D Mes DU ‘ Ano :1:'\5 = | Sexo: Vardn Pl Muller, D

S DN Namero: m e NG '
2: f:;'::';:d DIN.L Nimero: gjj lelalls @ B

Documento [ oo mmﬁDDDDDDDDDDD]DDDDDDDDDD]SD
o et LINIE tareta oo resoenetey  Nameror L) —IUIOOC=- - =

Hora y fecha de Ia defuncién " Hora: minutos Dia " Mes Ano
Hora e data da defunclon | Hora : mmutos []B ki 3}:} - Dia D D Mes D D Ano? @D:“:l ‘
¢En qué municipio ocurrié la defunclon? [En que concello ocorreu a defuncion?: C:)A_F\GQ DEL LC“‘\DOG‘El s EC

Domicilio particular D Centro hospitalario % Residencia socio- sanltarla D Lugar de trabajo D Otro Iugar D
Domicilio particular Centro hospltalano Res:denc:a socio- sanltarla; Lugar de traballo Outro Iugar
s < W o & o . o

3,63 Euros. Dereitos autorizados, L.V.E. incluido.

lntervalo det ﬁempo apro:d’madoh b

Causas de defuncibn tver mstrucclones en pagma 2) / Causas de defuncién (consuftarmstrucmns na péxma 2) lgtervalo de tempo ggmximada’ ;

I Causa inmediata [Causa mmed:ata

“ FJal NS WNIGYONNN0000000 00 00 00.00
DJDDDDJDJ?DDDH]HDDDTDJTDDDDDDDﬁ%ﬁBﬁwmﬁﬁﬁ'

Debido a/Deb:do a
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as

WjﬂﬂjﬂﬂﬂTUJIEUTHEDBDDDDDDDDDDDUf]]DD[I]DD
UDDDDUJDDDDDDDDDDDDDUDZQ&Q&E@D %23$ %$2$
@ Hilelee@daEENal¢EEu EDDDDDDDDDD%]]DD[I]DD
DDDDDDTDDDDDDDDDDSDDDDDDZGDDDD:%ﬁBﬁ i

Debido a/Deb:do a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

”EJW@]D@T@]@DWU@DDTEU@wW]DUZDDDL]]DD[I]UD
AlelNl =l WAL OOO0 IHUUo0o00000d %ﬁ%ﬁnﬁﬁﬁm

||_ Otros procesos I Outros procesos

DDWDDDDDDDHDJHUHDDDDDDDDDDDDDD[I]DD[I]DD
UJDDDDSD?WDDDDDDDDDDDDDD]WUDDE e e 3 Mo A

¢Ha habido indicios de muerte vuolenta?/Houbo indicios de morte wolenta? J_Se practlco autopsua cInmca?IPractlcouse autops:a cllmca?

SI/SID- No/NonSZ} : : b ' oy SI/SID No/Nonx

| iLa defunclon ha ocurndo como consecuencla dlrecta o mdlrecta de? IA defunc:on ocorreu como consecuenc:a d:recta ou md:recta de?

5Acc:dente de trafico N°/N°"Z[ Acc1dente laboral N°/N°")_(_‘ : o Fecha del mlsmo - Bia : Mes Ano
7_Acc:dente de traflco : SI / si D Acc:dente Iaboral S| / s' El ; Data do mesmoss. Dla DD Mo DD Ano DJDD

Continta al reverso
Continua ao reverso

{ver instrucciones en pégma 2)
- Mod. CMD-BED-G I:I D D D D . D . deeee (consultar instrucions na péxina 2) .



J_Emsten riesgos infecciosos?/Existen rlscos lnfecc:osos?

= Si/si L__l No/Non g

Enfermedad |nfecclosaIEnferm1dade mfecc:osa

"Grupo/Grupo- I 1 1

z_Posrblhdad de |nclneraclon?IPos:blhdade de mcmeracloﬁ

sitsi - NoiNon []

Incmeraclon condlclonada por:/Incineracion condicionada’ por

PO

D Retlrada de Marcapasosl Retirada de marcapasos

Tratamlento con Isotopos Radloactuvosl Tratamento con :sotopos radtoact:vos

D Existencia de prétesis/ Ex:stenc:a de prétesis

de

e

Firma del médico

1004

DECEMBRG

o Rinag

", a de

- Instrucciones basicas de Certificacién:

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
Baésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién gue inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

"i“lntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual a 1.(b), y éste a su vez inferior o igual a
I.{c)y asi sucesivamente.

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

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 99.

LI [a)ls) DIL) L0

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
|

s

@ ,Causa inmediata:

(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, el traumatismo o la complicacién causante del fallecimiento.

deiios 0 U0 U0 U

Horas  Dias Meses Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
jCausas intermedias:

(b) y (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arribaindicada.

Si el estado patologico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén enlalinea (b) o enlaslineas (b) y (c}).

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

. . A + Horas  Dias Meses Afios
e {c) Pielonefritis crénica debido D D D D ‘_J il l-] ]]
4 iCausa inicial o fundamental: v Hoas Dias  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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 las

circunstancias. O] 00 OO Lis

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
1] Horas  Dias Meses  Afios

(( ) »fOtros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que ia produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D D D D m@
Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Centificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepéarelas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

OO0OC0mC

Mod. CMD-BED-G

de

=

\3} Causas intermedias

Py

‘Sinatura do médico

Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das cjiusas de defuncion se comece
pola causa Inmediata e se remate coa causa /Inicial ou fundamental, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c:rcunstanclas do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

L 1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a 1.(b), e este & sda vez inferior ou igual ao l{c} e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuarmente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tinica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo maéis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99.

U lefisl U GO

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias
’.

x\ - 73
?fg,% Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa@l] OO oo U

Exemnplo: (a) Hemorraxia cerebral
Horas  Dias Meses  Anos

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

Se o estado patoldxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou maéis
estados morbosos, anotaranse na lina (b} ou nas lifas (b) e (c).

Od o L2

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas  Dias Meses Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D D D D D @
£{4 Causa inicial ou fundamental v Hoas Dias  Meses Anos
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso gue levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostatico D D D D D D E @

Horas  Dias Meses  Anos

2/ Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D @

Outras recomendacions MGees - Anos
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as dias linas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como uinha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om

Horas  Dias
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SR cevemon registrocivi
MINISTERIO

DE JUSTICIA *

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

. g / M R
Habiéndose acreditado la defuncién de M an \4~L2 C\' WLO n efret ",f\ con documento

identificativo DNI, 3 23%§ 352 B segln la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte 2 € de/ 2 alas horas, acaecidaen S amn7.090,
Ade 2023 2330 ;i

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepultura/incinerar el cadaver de la persona resefiada, una
vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a 2N\de Z yule M!; 023.







