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id.  de los padres MANUEL Y. TS TA
Naturaleza N LASM\YC&QA Provincia .... A CQROQA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ALY DICIEHROE. TR AR
Profesion Estado CCASADI. Domicilio
CARBALIELRADE S LORENED (38-39-A'A - SIWTASD

Fecha: 4428 horas del dia ... @.......de .. WARZO de 2024
L [T
Domicilio ... EOTUCALLD

Fallecimiento:

Cementerio ’E:DA(SKCA Ayunt.° SA).Q-C;A.GO
Cényuge: .......|Nombre AVGELTA SECo HE,(\\"DE%

LIBRO DE FAMILIA : Tomo , - Pagina

DECLARANTE D. ANGELITA SECO. MEMDEZ ... . (eSPosSA )DNLR3AT 025 -H

domiciliado en CARTNLE I RADE. SAN LORENZD , 2839 -4 A -SMCLAGD
, \ . L SEROR

gre Jo= MARUA FRRIRZ GonbdsY. S

\RCINO D2 ARBAUEIRA TE. S LORENID -SMNTAGR )

fallecid en en el dia deG/S/QD?-L{’ alos .34 afios

confortado con los Auxilios Espirituales
Su esposo P\N\G;Elj @\SﬁCD YRNPCZ
HMZ‘\SJM\ERFP&(QEB") LO

Hijos-polfticos

Padrbs
Abutlos
Padfes politicds (

Hermanos 4\ “DQE,S(-l—B,A}m)‘EO(-}),G”;E’;ano(+),HANQQ~LG')7$‘&863(+),AX§I(L@D@:
NARIA Y MPARD TRRINE. QUNDIN

Van ‘
Hermanos politicos ..\

ARTSADAS ¢ Qe

Ningos S BisnjstGs Ties Sobrinos . =21 Primos .1

y demds familia.- Conduccidn
Funerales

en la iglesia de CAPTLL,\ o PETo

CASA MORTUORIA: C=RUANTES

(S1/NO) SE RECIBE DUELOQ
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 32

-
e

- OMC €, ot | ggxggggmgﬁou,gm" ERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION b,
E MEDICOS i

%  DEESPANA

g " https “//certificados.cgcom.es

-
K ot lUD?EBXXDD
L ]

_‘h:_-‘ _f Id. electrénico/ide. electrénico

Colexio de

CORYTA. [@ wmm

Colegio de

Ne Certificado/N® certificado

y e Chlegidactial N'decoiegmdu/a
&« Lo . i Colaxioactat.

n icl _,con eknlmero. oo/ 1

o en MedlclnaeCirurxra coiex:ado/a en v'*;GbﬁjﬁgiGi A

g ycon sjercicio profesional en - Lzt Dby

B8 & con exercicio profesmnai en R

“' ;NOmbre,, del failecidola
“"Nome do falec:do/a.

3 Apelhdo delfallecido/a
ter Apelido do falecido/a.
2o Apellido del fallecido/a
22 Apelido do falec:do/a

Hora 3 data da defunc:én

:g :

3°

o

£

N Fecha de. nacimiento

. -Data de nacemérito

Q) oo i e i (ot

}3 Documento

o L

g “de identidad: - PasAgore:
= Documento o Pasaporta
g de :dentldade. - ;

2 R

8 i

% Hora yfecha dela defunc

o

=

Q

2

3,63 Euros. Derechos autorizados, L.V.A. incluida

3

Lugar de traba;o =4 Otro lugar

Domrc;lue partlcular -
o .Lugar de traballo 1. Outro lugar’—-

Centrc hespltatano’ i
Domrcmo pamcular

Centro hospitalario. ' ke

Horas  Dias Afios
Horas. Dlas i Meses - Anos

)

Horas Dias
- Horas " .Dias.

fe) |

“Horas ~‘Meses Afios
Horas. ,Dlas © . Meses Anos-

TONIE

“Horas. - Dias -,-Mesesf_ Afigs -
“Horas. ..Dias - -Meses Anos.

Acmdente de trafico No/ N ol

Accadente de trafico : Fecha del mismo‘

ContinGa al reverso
Contintia ao reverso

. {vet instrucciones en pgina 2)
% (consultar instrucions na péxina 2) .
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,.‘(:Exis‘t;e,»n riesgos infeccioéos?[Exisfeh risgos infecciosos? iy
'Sitsi{ ] No/von [ T e

Enfermedad i’nféccio’s’alEhfenﬁidade infecriosa

Grupo/Grupe 1] W] w[] ey N
. {Posibilidad de incineracién?/ Pasibiliﬁade. de ihét‘néréz;i&n. )
5‘/5"@ NO]NOHD ) e x e :
Incineracién i:ondicionada por:/incinigracion condicionsda por:
| "Re’tirada de Marcapasosiﬁeﬁmda de mareapasos

Trétamiénta .co_in' Is:étbpqs' Radioactivos/ Tratamento con isétqha's fédibaqfivbé -

"2:“ D Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Instrucciones bésicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncidn
se comience por Ja causa Inmediata Yy s€ 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 fa comprensién del
concepto de secuencia lagica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncion: “Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente oviolencia que produjo Ia lesién fatal”.

i 1 “Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a 1.{b), y éste a su vez inferioro iguala
L{c)y asisucesivamente.

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

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

TuincEn el
Parames y medio, anotar 45 dias iy A8l [ -
Horas. Dias Meses  Afios

1
Qi-ZCausa inmediata:
(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo ‘la muerte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de Ia muegrte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacién causante delfallecimiento.

. . BIFT T v e
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debidoa (3% 1 1 77T T
‘3 ‘Causasintermedias: Horas  Diss

Mes; Afios
(b} y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b} o en las lineas (b
S ARaneas il

I [F} g"‘i

Ejemplo: (b} Hipertensicn arterial debidoa | ;i i Ui oy i <
. - . Horas  Dias Meses Afos_,

{c) Pielonefritis crénica debidoa L i | 1| |} { lig]

"4 Causa inicial o fundamental: Horas  Dfas  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos,anteriormente mencionados

que condujeron a la muerte. Se anotars un nica causa, Ia que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha Hlevado a Ja defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las
circunstancias.

S TS S
Ejemplo: (d) Adenoma prostatico EENE Lt 1B
0l Horas  Dias Meses  Afios

‘B Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes i D0 00D ‘17{0?
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,
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 una sola Y no para establecer orden de causalidad.

| Mod. CMD-BED-G OoO0OmO

Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncién se comece
pola causalnmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, ¢ digir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do-concepto de secuencia I6xica, tan
importante paraa seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bésica de defuncisn: “Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente oy violencia que produciu a lesién fatal”.

A tntervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccicn e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(2) debe ser
inferior ou igual a L(b), e este & sda vez inferior oy igual ao I{c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son_muty mente excluintes, & dicir, hai que expresar o
beriodo nunha dnica unidade de tempo e tan sc hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais.dun proceso nunha lifia, o tempo

anotado debe corresponder ao primeirc proceso informadofo midis
imporiante).

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

Exemplo: . ‘ 5@ U‘Mj e
Para mes e medio, anotar 45 dias . R S
f Horas  Dias Mases  Anos

2 'Causa inmediata:
{al 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 complicacidn causante do falecemento,

S e e O
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debidoa 131 | | A 0r gL
o Dias  Meses Anos

Causas intermedias

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou méis

Horas

estadosmorbosos,anotaransenaliﬁa(b)ounaslirjqiA(b)e(cj:: T
Exemplo: (b) Hipertension arterial debidoa | AR FIR I 'L 112y
Haras_ Dias Mases Ana.,sﬁI

y . 3 o U i e
fci Pielonefrite crénica debidoa { 5 1 L 1 ! . 2!
Horas  Dias Meses  Anos

ﬁ. i Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesién que  iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha nica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncion. En caso de

accidente ou violencis, farase unha breve descricién das cir unstancifs.

I S e R oo T
Exemplo: {d} Adenoma proststico LI A 2
]

Horas  Dias Meses  Anos
5 + Outros procesos:
Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
Exemplo: Diabete i A L) sl
Outras recomendaciéns s
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.,
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepéreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas,

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

Om

Horas Meses  Anos
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§ !“‘? MINISTERIO A

g ‘*‘ ",é DE JUSTICIA "39'5'2“00“"[
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de JOSE MARIA FREIRE GUNDIN

, con documento identificativo DNI, 33093571K segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 06 DE MARZO 2024
a las 14:38 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 07 de MARZO 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION F]RMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
07/03/202413:37 " htps: njust F reecitn Ge ral de Seguridad Juridicay =~ ENCARGADO
t ntic
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