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CLASE 32,

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

3
3

QRVGIAL
e |
§ mmrs. | e (S C FIFIGADO MEDICO DE DEFUNCION b

S i DE MEDICOS = FICADO MEDICO DE DEFUNCION
,_https ://certificados.cgcom.es k) 3 [ I_—
ssxoseruv L6y 105455893

_ | Colegio de fﬂﬁs}%é% Colex:o de L ]

Id electrénico/lde. electronico . N2 Certlflcado/N~cemflcado
Sello/Cann_ilE

r . -
D/Dﬁa q—l O CA O T_- C‘{FLQ J—G {Q—g \A % [[::ollegm an:ua; - : 2 dde cullsgla:oﬁa
D./Dna. ' s = e
— 73-*
en Medicina y Cirugia, coleglado/a en A CORUIQA ! . con el nimero ‘_} :} Sj:l JE’@
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en CO nimero 19 colegiacitn -

y con ejercicio profesionalen | _ SM&JT AGO Ne Cuu%S—C( 4 ,:\ 19 colexiacitn

CERTIFICO la defunclon de / CERTIFICO a defuncion de . N
N o db falocidoa: VI’]D@EZDJD’TDDDDDJQDUD‘]DUDU]U“DVUDD
Teeelide el tallecidore: Blelrlel | DODO0ONO000000000DONDOONCL
2 a0 do ieaiaers: N10) EWSDTDDDDDW]DDJJDUUDDLD] ANEARER

wssememens 05 O Wz 09 AWK |85 WSO X
D : t- DN Namero: 3 r e . -
pommerte S9N e B[ JRIAE S -l

Zoqsmi{god L Pﬁ%ﬁéag%gg t' p IXIR‘Elm%;’g QE:LD:}D[]UDDDDJDLJQDU :}JDJUJ
ntidade: es a
s N.LE. (T:;fetaa ;e Resll;er;'lc(;la} _ Ng_m;g- L= GD j D L j u -

fech o ;
lor e deloituitn  We: v -G SO fj Z] 222 Zog Q
¢En qué municipio ocurrié la defuncion?: /En que concello ocorreu a defunclon? L ' "’(G Va0

Domicilio particular rj Centro hospltalarlo m Residencia socio-sanitaria D E Lugar de trabajo j Otro Iugar j
Domicilio particular -+— Centro hospltalarlo Resrdencla soc:o sanltana Lugar de traballo L Outro Iugar

,63 Euros. Dereitos autorizados, 1. V.E. _incluido.

E e G i R o 28 I SIS bR

3 Intervalo da twmpo aproximado‘w”‘\_

Causas de defunclén (ver mstrucc:ones en pagma 2) / Causas de defunclon (cansultarmstrucléns na pfixma 2) { Intervalo de tempo aproximado .,

L Causa in medlata / Causa mmedrata

@ i) [RIANAICTARNN S RRIES IS Rialxole AL TD EERN EREN
DDDDDDDDDDDUDDDDDD_JDJDTELIEE‘ OO0 s B Meses anos

3 " Debido a/Debldo a
Causas |ntermed|as | Causas intermedias )

» SN GRS A NENON00N000N000 00 00 0o 06
000 jﬂummum‘jjmammmgegﬂgﬂgj ! o, o= Mot
w gEEERERNRNENREESANNN000001000 00 00 0N 00
000000000000000000000000000000 #2365 4

Debido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental )

@ Go AN A O NOR A SRERDE Ev (0 00 0800
GD]DLJDDDLDDD“DDDSDDUDW JDDSTDDD;,Z&Z?,B}Z_E n“ﬂe nos_
lI. Otros procesos IOutros procesos ‘ ‘

RO/ e SIS IR WO RE 0000 () DD o3 a0
DDHDDDDDDWDWDTGDJTDDJDDDD”]DHZW Hoee - Die < Mesws . A

J_Ha habido mdlclos de muerte v:olenta?IHoubo md:c:os de morte wolenta? 1Se practlco autopsm clmlca?IPractlcouse autops:a clmlca?

sisi ] No/Non@ -l ' svs:D No/Non§Z

g_La defunclon ha ocumdo como consecuencia- dlrecta o indirecta de? IA defunclon oc

Accidente de trafico No/Non M Accidente laborat No/Non X Pt
Accidente de tréfico- S| /Si D Acc:dente Iaboral .iSi/Si D |

eu como consecuen ii

Continua al reverso
Continua ao reverso

. G 7 i o= (ver instrucciones en péagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . I:] . LAl oL {consultar instrucidns na péxina 2) .



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

sisi[ ] No/Non X

- Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

] w ] m]
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Instrucciones basicas de Certificacion:

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 légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

43 Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién v el
momento de la defuncion, 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
I.{c}) y asi sucesivamente.

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

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

Ejemplo: BERNEEREREN

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

1
2 /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 complicacion causante del fallecimiento.

caids B} D0 00 T

Ejemplo: {a) Hemorragia cerebral
‘-;gl Causas intermedias:

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

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

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

Horas  Dias Meses  Afios

. o * Horas  Dias _ Meses Afios
= (c) Pielonefritis crénica debidoa | ] ] 2]
¥ ‘Causainicial o fundamental: v Homs Diss  Meses Afos

(d} Enfermedad o lesidn que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una (njca 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 descripcién de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
1] Horas  Dias Meses  Afios
6 Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D DD D D @
Otrasrecomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
1.Utilizar maytsculas 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,
sepérelas 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.

b Hinnin] _in

Mod. CMD-BED-G

Instrucions béasicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas 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 I6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Basica de Defuncion.

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 lesion 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 I.{(a) debe ser
inferior ou igual a I.(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 lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o méis
importante).

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

Exemplo: -
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D DI——‘
! Horas  Dias Msses  Anos
éﬁ Causa inmediata:

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

aeniaos [31[] LI [I0] [I0J

Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral
' Horas  Dias Meses  Anos

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

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

Exemplo: (b} Hipertensién arterial debido a
+ Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D D D @
Horas  Dias Meses  Anos

@Causa inicial ou fundamental

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

U (el

Exemplo: {d} Adenoma prostético
Meses  Anos

]
(‘5 / Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico cﬁe aproduciu.-

Ui U (sl

Horas Meses  Anos

Horas  Dias

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

Ol

Dias
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MANUELA PEREZ NOYA
, con documento identificativo DNI, 33199715C segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 21 de MARZO 2024
a las 04:00 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 21 de MARZO 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE_
21/03/2024 13:10 Hisedemjust sles| /comproba Drecuo G eral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
CIO
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