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SERIE A

CLASE 3*

DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESeARA D MeDICOS CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

_ https://certificados.cgcom.es

[ ] MEDICO
(1849CTVITS Pgmﬁ —— J 0522822 1

g ol l—.' Id. electrénico/lde. electrénico ) Ne Certificado/N® certificado
il " Sello/Carimbo.

D/Dna 'A{M fln 'F- J’fﬂ/l/ﬂ/(ﬂ)é‘?" C“W 6@2 /LD : (C:nlsgloactual R Ndecolegmdo/a

. ORGANIZACION CONSEJO GENERAL FICADO MEDICO DE DEFUNCION
. OMC § MEDICA COLEGIAL CERTl L‘

J

* NP de colexi do/
- D//Dna. ‘
_ en Medicinay C|rug|a coleglado/a eng /ﬁ“\ W/m—“ con el numero @ ] lm @@:‘@
en Medicina e CIrl.lI'XIa colexrado/a en \ ;6o numero " m,eg., i6n
% con ejercicio profesional en - leq 60"‘ C’ 4 ch S — Begkgaziy

CLASE 3* SERIE A

3 e con exercicio profes:onal en.

 CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncién de .~

o orms oo flecido/ E@ME@DETDDDDDDDDDDDUD’]JDDDUDDDDDD
or e o o SIDICVIAIRIOO000D00000000000000000000
2 P hpeiido do falseido/s:. M@WEHDDDUDD“DDDDDDDDDDED—IDDDDDDDD

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

FEZE';Z?,.Z?:Z;EE?Z° - eelE aheplll o e ﬂ@@ | 23’,:3 Ve e
Documerto  [¥BNE %ZL‘JZ?‘; BR0SFE0A—H
oo IR N DDDDDDDDDDDDDDDDDUDDDL 000

o ey amg (=0 000000
H fecha de la def T :
HZLZ.ZJﬁt:da"dif.,f,c'.‘.',‘ﬁ““ ZZ?Z 2112352? DS} Rol: tehegal 2”422 JD e TIEI]B

{En qué municipio ocurrio la defunclon? /En que concello ocorreu a defunclon? J W /

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

Domicilio particular . D Centro hospitalario {2 ReSIdenCIa socio- samtana ;5 Lugar de trabajo D Otro Iugar D
Dom:c:llo part/cular Centro hospltalano g v Hestdenc:a soc:o sanltarla Lugar de traballo Outro Iugar

e B :-. 2 L (8 B, L e ‘», Lo ae B Bt

'\.

Intervalo de tiempo aproximaso’
Causas de dsfuncmrs (ver mstrucc:ones en pégma 2) / Causas de de{unctan fconsuftar instrucidns na paxma 2} . me,,,,a de t,::pgg aa:rox!maa’a’

et T oAb st Mt

i Causa |nmed|ata [Causa lnmedlata r

« AN VI oREEL D@@DDDDDDDDDDD[I]TU[IJDD
000000000000000000000000000000 % 8 e 2

B i Debldo a/Debido a
Causas |ntermed|as ICausas intermedias . #

® ] JMSW?DJ[G@BZ]:}@JEEE@D@@E@@D@DDDD 00 00 0000
:]DDDWDDDDTDHDJUDDDDDDDDDDQEE%DD Hores Dl e 2222
”"’VEWT@I%@D@@DBI@%@E@H@EDDDDDHT i DD DD;DD
DDUJDDDDDDDDDDDDDDDDTDDDDDDDDD HorasDlos * Mosss s

- Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

« gEPROESRNgERERRE L0000N00000 00 00 00 00
000000000000000000000000000000 ks & i

1. Otros procesos I Outros procesos

DTDZI]DTDJDD?DDJDJHDDDTDDDDITD 00 00 00 00
JW‘JDUDDDDTDDDDDDDDDDDSDDUHWDDD Hoss Dios  Mosas Ance

zHa habldo mdlclos de muerte vnolenta?/Houbo indicios de morte v:olenta? ¢Se practlco autopsia cIumca?IPract:couse autops:a cl:mca?

- svs:[] No/NonBd| = - e W Y. “sifsi]_| No/NoM[]

iLa defuncuon ha ocurndo como consecuencla durecta o mdlrecta de?: /A defunclon ocorreu como consecuenc:a dlrecta ou mdlrecta de?
No/, Non E No/ Non E -
Accidente de trafico Accldente Iaboral |
Fecha del mismo: Dla " Mes. no
i\c_c_lden.tie de _tra_flt_:-o Si/si D Acwden-te Iabforaf Sl / si D ! ; Q{'ta_ do mesmo:, : Dia | J Mes D D A DD D D

L

Continua al reverso
Continda ao reverso

. (ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . ¢eaed {consultar instruciéns na péxina 2) .



4 {Existen riesgqs infecéiosos?/EXi;tén riscos infecciosos?
csisi[ ] NowonX] .. ¢
Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Gruplerupb I'D II|:|" II'IJD
' (Posibilidad de incineracién?/ Posibilidade de incineracion
- sis Nowon B * L2te CONecono
Incineracion condicionada por:/incineracion condicionada por:

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

. Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesislg)kistenbia de>pr6tesis

_de
de

En _Kﬂu{.‘é’l%f‘:}m ,a % | de’ XRW(/W

En 7 ,a d

instruccicnes basicas de Certificacién:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncién
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 comprensién del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

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

@ Intervalo 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 I.{b), y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar més 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 nimero 99.

Hemplo: 00 @8 00 OO

Para mes y medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Afios

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, el traumatismo o la complicacién causante de! fallecimiento.

Ei'gmplo: (a) Hemorragia cerebral debido a D DD DD D D
@ causasintermedias: v Hoas Diss  Meses Afos

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

Si el estado patoldgico sefalado en la linea {(a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b) o en laslineas (b} y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a D D D D D @

. . v Horas  Dias  Meses Afios
. (c) Pielonefritis crénica HEBIHo & D D D D D
{4 'causainicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

{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 defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripciéon de las

circunstancias.
00 GO 0l sl

Ejemplo: (d} Adenoma prostético
Horas  Dias Meses Afos

Il
QOtros procesos:

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

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

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

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.

(=4 - O00O0sO

Mod. CMD-BED-G

o

H"ﬂ' dei méd /7/#_
Sinatura do

Instrucions bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién 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 Bésica de Defuncién.

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

'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 & 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 s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadof(o mdis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D IE D D D [l
f Horas  Dias Meses  Anos
@ Causainmediata:

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

debfoa E.ID DD DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
@j Causas intermedias

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

Se o0 estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

0O 0o el

Exemplo: (b} Hipertension arterial debido a
v  forss  Dias  Meses Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D D D D D IZ[
Horas  Dias Meses  Anos

Q \Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D D E} @
P Meses  Anos

{E / QOutros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D @

B Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigilidades.

4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas clararmente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m] |

Horas  Dias
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de. BENEDICTO SALVADO NOYA
» con documento identificativo DNI, 33187809M segun la
certificacion facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte el 29 de enero de
2024 alas 05:20 horas, acaecida

en Santiago de Compostela.

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

En Santiago de Compostelaa 29 de enero 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO DO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
29/01/2024 11:10 General de Seguridad Juridicny ~ ENCARGADO
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