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Nombre ceSARES oTERo VCLAR, DN N . 38944 38X

id.  de los padres Srd VERg Y ALEocaDA

Naturaleza &0 BOMAS. Provincia .4 (olweiA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento Bo. Morse . /9% g9

Profesion Estado .. <A.5422...... Domicilio G/ /éﬂ/?ﬁ?& //6)05‘ 27 -6-4

SANTAED ([ 4 G )
4

Fecha: //3 3 horas del dia % de FEBRERD  (4e20 2%

Domicilio Hospiide Crimicn SGAM TAGE
Fallecimiento:

Cementerio CREMAGON. £V QUPLETD.. TFUMERARD. L 1579 LAyunt.° SANAG

Conyuge: .......|Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo Paglna ‘
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D/fa. /Aqa&ee) 072;0 /;éf / afumﬂo 47&\57?
[yecfﬁo e r/ﬁﬂ’fﬂ&f/m 105 /7¥ — St@a\
fallecié en <7[% en el dla de 3/7 /2/(/ alos 7(/ afios
confortado con Ios Auxilios Espirituales

Su esposo/a ., A)mm&& %ﬁﬁ\ Hﬁlei
ijos ..o Toble. @ Vkilixa (Tero %aa

Hijos politicos .. Cﬁaﬂbn .Zs e

Padres & %r&o 4 ’-{;u/}ﬁf OBormb? ~var/1) O76ro
Abuglos / e ian,pra 4 Tbole... Ol 208

Padres polfticos ......... /

Hermanos ..o --/

Hermanos poll'ti?és .2

Nietos / .......................... Bisnietos Tios - Sobrinos p%) PriMoS .7

y demds familia.- Conduccion 4
Funerales M/EWJ [9:230D /
en la iglesia de @ﬁ” : @AV/%A A/)od/w

CASA MORTUORIA: < Quntana’

(SI/NQ) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicario en este apartado
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] S omommcon | consmo omvenar < OCERTIGIGADO MEDICO DE DEFUNCION A
OMC § g | st > CERTIFIB DOMEDICO DEDEFUNCION

JTO 10502484

E HHAPWJTOL
_ | Colegio de
Ne Certificado/N? certificado

ld electrénico/ide. electrénico

:: < o Colegioacoual - i 5—": N’decntagmdnla
EE : = Colexit g Ecolexlado/a -
Wiy : :
an

- e TR

3:} T en Med:cma e Crrurx;a, coiexrado/a en

‘S”g oo ycon ejercicio profes:onai en’ "=

o0

. econ-exercicio profestonal en

,,1" Apellldo del fallenldola
. 1er-Apelido.do falecido/a.

: 'Z* Apellldo def fallecido/a:

2¢Apelido do falecido/a: e
Feeha de.nacimiento Mu;er s
: },Data de nacemento - Muller L4

i .:éé"idegttjdad:
- Documento’ port .
1 NILE: (Tarjeta de ReSid ,c;a,

' fde’fidentidade:f .
- . NLLE:A

: Hora yfecha de la deftmclon
1 Hora e data ds defuncmn B

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, |.V.E. inclufdp.\ B

Domlcmo pamcular s*“"

i : Centro hosprtalano
VDomlc;l:o partlcular fonh

Centro hospltalano

Causa mmedlata [Causa mmed:ata
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Dras Meses

“Meses
Meses

{Ha habldo mdlmos de muerte vuo!enta?lﬁaubo md os

de morte vmienta

Accldente de traﬂco N°/ N°“><f'
Accidente-de tréfico - Si/ s

Accidente faboral N°/N°"}<' sole o Fééha del mlsmo 5
Acctdente Iaborai 5,/ Sirt_ i e § ] Data do mesmo‘ 7;

Continda al reverso
Continda ao reverso

., {ver instrucciones en pagina 2)
{consultar instrucions na péxina 2) .
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L Retirade de Marcapasos/Retirada de marcapasos
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i D Existencia dq prétesis/Existencia de protesis .-
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Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 iégica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncién.

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

‘.“i,\.llntervalo 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 1.(a) debe ser inferior o igual a L{b), y éste a suvez inferior o igual a
L{c}y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Onica unidad-de tiempo ytan solo hay que rellenar una por
proceso y linea. $i hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante). :

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el ndimero 99.
Ejemplo: C-
Para mesy medio, anotar 45 dias AL
| Horas

2 . Causainmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa 3. . ! R
3’ Causas intermedias:

Afios
{b) vy {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, seanotardnentalinea(bjoen Ias_lfrzeas ’(Mb)‘y {c).

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa AR
Horas
TN

i T4 i RO | WL B IR ;
Dias Meses - -Afies

{c) Pielonefritis crénica debido a

it

Mesgg Kﬁoé

‘4 Causainicial o fundamental: Horas  Dias
{d). Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Onica 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.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético N
n Horas Dias

B

‘Meses  Afios

5§ Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes EHES SN R 1.0,
Otrasrecomendaciones floras’ Dias  Meses Afos
1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sinambigiiedades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signosy sintomas,

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

Mod. CMD-BED-G OOoOore&n
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Instruciéns bdsicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causa Inmediata ¢ 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 I6xica; tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncidn.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesidn que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente @ morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

' Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que notempo anofado no apartadol.(a) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este § sta vez inferior ou igual ao l.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente. excluintes, é dicir, hai que expresar o
perfodo nunha tinica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunhailifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis
importante). )

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

Exemplo: . Y
Para mes e medio, anotar 45 dias Ui st g L
i Horas:  Dias ‘Meses.  Anos

2 Causainmediata:

(a). Indicar a enferrnidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidads, o traumatismo ou a complicacidn causante do falecemento.

Exemplo: (s} Hemorraxia cerebral debidoa ;3] | T
‘8 Causas intermedias Horas Meses  Anos
{b} e (¢} Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias {b) e (c).

v ‘; ™
) -

Dias

s peen

i i ] "
Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debidoa 1 _. L 12
Hora, . Meses  Anos_
(c} Piefonefrite crénica debidoa | G by e
Horas  Dias Meses  Anos

4 . Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha Unica causa, @ que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncidn. En-caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricicjg dascircunstancias.

Exemplo: (d) Adenoma prostético D5 O e
I Hores  Dias Meses  Anos
ﬁ‘ Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribufron & morte, pero

non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico quea produciu.
ey e P e

Exemplo: Diabete cadd b g

Outras endacions Horas  Dias Meses  Anos

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

]
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de CESAREO OTERO VILAR, con documento
identificativo DNI 32594138X , segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de de 8 de febrero de 2024, a las 13:13 horas, acaecida en el
Hospital Clinico de Santiago de Compostela. Expediente 20240209/008446.

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 9 de febrero de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALH)ACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE

09/02/2024 12:17 i oba Drecco Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
-autenticidad
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