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Nombre jOSéAMTOMOPAMO‘A) ...... Muip. ReDRIGUER........... pNLN 3323069 2.

id.  delos padres . JOSE Raron / BALBINA

Naturaleza . FO Provincia .. LL/G.O
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ... O%_DE._MarY¥0 De. 1939

Profesién Estado .(ASADO....... Domicilio .ES..PASQ.NDf«/...@X...I.L.UQQ.:TSO

LA (GROMMA )

Fecha: A6:1S. horas del dia .....4.5.......de . FEBRERD. . de202Y

Domicilio € SPASANDE , &€ - Lume) - 7E0
Fallecimiento:

Cementerio CREMATAR\O. Compiere. APastal. Ayunte _SONTIASS. ...
Conyuge: ........|Nombre
LIBRO DE FAMILIA . Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. .DABRIA. SCSE.... A0mtny.. ORERD. .. ( eesn DN ZEIDZ2A
domiciliado en .ESPASAMNDE. . 85 odana.. .t LB CORMINY

SENOR

D/fia. /,Y('BF: Moo Muiia RoDl?f GUE

v ( VECING. DE 7’5@/\ L/ADH’UQAL De H)l/\
fallecid en en el dia de ZS/Z/Z"I alos Y . afios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a F1MA POMA‘I :P/'/UE{RO
Hijos ‘Bécem/ CamCHL Y. COUmMNGA . Muim. RaokAY

4 \ ~ ( 7/
Hijos politicos f/?ANCKCO?/SON//jNTwV?OJAUCHE‘J b pacanss.. FERER

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos . EARIAVE. Rormay. €. JsABEL CASTINEIRAS

PEDPO/, ﬂwu/, MTon. Y NURIA..... MicTos PONICOS . ANDREA BEREL. Y ALex

7 Nietos .o Bisnietos Tios Sobrinos .21 PrmMos ..
y demads familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado




APELLIODS / APELIDOS
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CLASE 3® SERIE A
CLASE 37 SERIE A

ORGANIZACON | CONSEIO GENERAL JERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DF BSFANA B MEDICOS ‘ #chzmo MEDICO DE DEFUNCiON

https://certificados.cgcom.es

" IEE50MVGCY
[

id. electrénico/fde. electrdnico

L’E@S‘!Qé%’i

Ne Cartificado/Ne certificado

- D./Dha,

“D./Dna. : o : i
-en Medicina y Cn'ugta cnleg;adola én .
en Medicina e Cirurxia, colexlaa‘o/a en

_yeon e;ercncno profesnonal eniil
e con exercicio- profes:ona! en .

CERT!FICO ia defunclon de / CERTIFICO a defunclon de

Nombre del fallecldola. S
-Nome do falecido/a: -

- Ape!hdo del fallecido/.

- Ter Apelido do Talecidoj:

22 Apelhdo del fallecldo/a
—Apehdo do falecido/a:

Fecha de nacimiento”
Data de nacemento

Z’Documento o
de identidad: ..
Documento
de:dentldad

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

Hora yfecha dela defunclén
Hora e data da defuncmn

. z_En que mun

Domlcmo bartrcuiar o
“Damicilio partlcular

Ano: i “’“ ‘
Mes 6 : b Ano ~

: Centro hospltalano r"; ; Resxdeﬁcla socm—sanitana =il jLu’gar- de ’tiraba‘jo f* . Otro lugar

Centra hospltalano = Residencig socio-sanitaria - - .. Lugardetraballo - - Outro Iugar’
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AL T § (O U S R P Fdi e H .»Haras DJas Meses“ y
,os IOutrosprooesos B

‘ 'Dias -
.D/as

Accidente de trafico NO/ Non 3?4<Acctdente Taboral NO/ N"” F o ‘
Acc:dente de tréfzco i s i S {Accldente labaral I S 5 : FBCha del mlsmcr

Mes 7 f Ano§ ';; T }s |

] Mod. CMD-BED-G Oo0o0o0m Om

{x
Data do mesmo: LoMes.t Ano LT N

Continda al reverso
Continda ao reverso

g (ver instrucciones en pégma 2}
* feonsultar instrucidns na péxina 2) .




i gExist_ehzri'esgos infécéioéos?ﬂ;‘péiﬁten

Enfermedad infecciosa/ Enermidade infecciosa —

: 0s in riscos infecciosos?.
sisr[ ] Nomon D

‘GruposGrpo 11 0 w1

. ¢Posibilidad dE'inéineracién?[Pésibiiidade de incineracién

sysiPd Nomwon ]

Incineracién condicionada por:/ Incineracién condicionada por:

" [ existencia de prétesis/Existencis de protesis -

CEnl
. Er

(| Retirada de Narcapasos/Hetirada de marcapasos
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instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumpiimentaci6n 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 lagica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

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

’f'i“f ‘Intervaio 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 anctado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a 1.(b), y éste a su vez inferior o0 igual a
L{c}y asi sucesivamente.

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

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el nimero 99.
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dfias
l -

‘% Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patolégico gue produjo la muerte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino Ia
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del faliecimiento.

E_jemplo:(a}Hemorragiacerebral debi‘doa ;éim ;-HV} '_J‘f |
13 Causas intermedias: A4

o LAY L fasmd A
Horas 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 anotaran en la linea (b) o en laslineas (bl y (c).

(I el TiLT L

Horas Dias Meses  Afios

: N .z . THE P T i T S P
Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa | b b e it il il
Hores  Dias__ Meses Afios
i itis créni i W !
. (c} Pielonefritis crénica debidoa L1t by ol pi2
4 Causa inicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaréd una (nica 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.

| Rl St

Ejemplo: (d) Adenoma prostético IR
It Horas Dias
;fj_’;fmros procesos:

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

. g g

0] Clist

Meses Afos

Ejemplo: Diabetes i S
Otrasrecomendaciones Horas  Dias
1.Utilizar mayusculas v preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

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 una sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OO0O0OsE0

| Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isétopos radioactivos -

de
‘de

;%ﬁjnf L’;h .

nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a” gue facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
eircunsiancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

1 {Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado L.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b}, e este 4 stia vez inferior ou igual ao L(c) e asi
sucesivamente.

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

Naota: Cada unidade de tempo admite ata o niimero 99.

Exemplo: e el U T
Para mes e medio, anotar 45 dias Lilr alsl cil L
[ Horas  Dias Mseses  Anos
z “iCausa Inmediata:

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

. et s T e T N T
Exemplo: {aj Hemorraxia cerebral debido a 1311 .f_:i Aok § |
-8 :Causas intermedias Horas  Diss  Meses Anos
{b} e {c) Estados morbosos, se existise algtn, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse nalifia {bl ou nas Iin:gsr”(b) e .gg)_

. . . ] 1 Iy

Exempilo: (b} Hipertension arterial debidoa 1 i_i ©t b Lt i 12
Digs_.. Meses Anos.

(¢} Pielonefrite erdnica debidoa it bl i d L'i_i

Horas  Dias Meses  Anos

‘{%’Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionadeas que conduciron 4 morte. Anotarase unha dnica causa. a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das g’:cgjnst ias.

; y P
Exemnplo: {d} Aderioma prostético P SR B SN AH
it Horas  Dias Meses  Anos
"5 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu,
Exemplo: Diabete i 0 sy
Outras recomendacions Horas Dias Masss  Anos
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.8e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

] |




%T S MINISTERIO Jl‘(
a7y DELAPRESIDENCIA, JUSTICIA reglstrocwll
m@_ £ YRELACIONES CON LAS CORTES ot o e st e

LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DE REGISTRO CIVIL DE TEO

EXPEDIENTE NUM.20240226/007748 SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de D/D* JOSE ANTONIO RAMON MUINA RODRIGUEZ con Documento
Identificativo DNI y N° 337130692, segundo la certificacion facultativa presentada, que constata a data da
morte o dia 25 de FEBREIRO de 2024, as 16:15 horas, ocorrida en O SEU DOMICILIO EN TEO;
CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da persoa referida, unha vez
transcorran vinte e catro horas habiles desde a do falecemento.

En Teo 0 26 de FEBREIRO de 2024.

FECHA Y HORA DEL - DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
26/02/2024 14:00 /es/comproba D reccl6 G ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

G:q6e8-cd4A-ux$v-t&
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