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P2 BA...[ Jirtags)

Fecha: horas del dia 8 de ALf /Q de20L7
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C OcTorel S Reksbar 4 ecine de S‘covd«c@n.)
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Su esposo/a ...4.1 e M Gm\&\, (;nde %ﬁ e ,
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Hijos politicos ...
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Padres politic

P \
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Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:
(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus, indicario en este apartado
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CLASE 3° SERIE A

3;6‘3 Euros. Dereitos autarizados, LV.E. incluido.

. Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
& MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
S  DEESPANA DE MEDICOS ;

https://centificados.cgcom.es

& TIWKW7ZGHP'
e _": L _ | Colegio de

Id. electrénico/lde. electrénico

en Medlcma v [ g
en Medlcma e Clrurx1a colex:ado/a en ‘ : ‘€O nungft A

Y con ejerclclo profes:onal en_a.; > th‘ m@ V)e @“\ G C)S

i con el numero, .

e con exercicio profesional en

CERTIF|CO la defunclon de I CERTIFIC,O a defunclon de’

o Colegmactual ; * N de cnlegmdo/a
L’ale io aotual .

O MEDICO DE DEFUNCION
MEDICO DE DEFUNCION

105441869

Ne Certificado/N® certificado

FOR Ndecnlexmda/a

Nﬁxxmmﬁz SE@@DDDDDDDDDDUUDDDDDDDDDDQDDDDDD”

Tehgelids delallecidore: BEUNRNNEL LU IOOOO00000000O00O000M?
2’2‘3%732#30“52‘?5',:2:52933 @QBI@@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDT&a

o

et o 7 o OV OV ARG |

| 32’ dé“td‘a DN [ oov '22’2252 EHQ[’S[U INOS N
Doc,u”r‘i;gnto

) D N.L.E: (Tarjeta de Residencia) 7..- -Namera: - D
“INLLE. (Tarxeta de Res:denc:a) Numero

Sexo: .

Nimarer DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD‘DD'
DDDDDDD =it

. Varén' ) ‘Mujer

Muller D

"Hora y fecha dela defunclon ”';'.;Hora minutos
Hora e data ‘da defunc:on i Hora mlnutos [B . @D

J_En que mumclplo ocurrlo Ia defunclon?:_ IEn que concello ocorre

Domucuho pamcular f +.Centro hospltalarlo D Resudencla 50Cio- sanltarla
Dom:c:l:o part:cular : Centro hosp:talarlo Res:denc:a soc:o samtar/a :

P

__._____.,,

Causa mmedlata [/Causa mmed:ata

@l@@@lDlﬂ@ﬁl@@@@lﬂ@@DDDDDDDDDDD

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

: 3.,
“Cau smtermedlas ICausas intermedias-

w DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD “
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDIDDD;

Debldo a/Deb:da a

"‘”DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD‘
| DDD{DDDDDDDDDDDDDDDD“DDDDDDDDD[}

Debldo a/Deb/do a

icial o fundamental / Causa inicial ou fundamental g

W A MNERLE NEEMEENOOO000O00000

o Lugar de tvrabajo
:_'Lugar de traballo

D Otro Iugar
Outro Iugar

DD[IJDD[If

Horas

Horas

~ " Debido a/Debldoa

immﬁmjidtmy

Horas-
Haras

fDD[I]DDf

“Dias’ * Meses * Af
i»D/as ‘Mese y

.- Horas.,
) Haras

:DD DD

Horas : -

- Horas -~

.Dias <7 Meses. 51

“Dias- ~Meses . Afios "

Dlas Meses Anos

Dias .  -“Meses. . ;
Dlas *‘1Meses “Anc

~"Dias = Meses - Afios

EEE@EB@I@QEE’@I@DDDDDDDDDDDDDDDv,‘

Otros procesos /Outros procesos Y

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD’*"“”“
SCCOBCOPO0CROEBC0CnO000Eo0 22

zHa habldo |nd|c|os de muerte vuolenta?lHaubo md:clas de morte wolenta?

Accndente de traflco NO/NO"E Accndente Iaboral No/Non @
Ac;/dente%de tréflco ;S‘ / si D Accldente Iaboral sil S D

Fecha del mismao: Dna
Data.do-mesmo: : Dla D D

Mes

i Mes

. Dias
3 'V;E‘Dlas

' Meses;f :

DD QSSDDDD

Continua al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . G20ee (consultar instrucions na paxina 2) .



S

. ¢Posibilidad de incinerac

“¢Ex

- Enfermedad.
;- Grupo/Grupo

‘si/si ] Noion 1A

ten riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos? .

infecciosa/Enfermidade infecciosa -

g

i6n?/ Posibilidade de incineracidn

No/Non [ ]

. sisi(N T
: n condicionada

: Beﬁréda de Marcapasos/ Retirada de marcapasos

. Incineracion condicionada por:/Incineraci

por:

| Existencia de prétesis/Existencia de prétesis

Y

'L Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con is6topos radioactivos

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 comprensién del
concepto de secuencia Iégica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesién 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 |.(a) debe ser inferior o igual a I.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{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 ¢én 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 (071 00

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

|
QCausa 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 complicacién causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debro a @ D D I:] D D D D

ausas intermedias: Horas  Dias Meses  Afios

‘(4bv)‘;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
més estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b)y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensionarterial  debidoa || ] [ L] [ L] [ 2]

N L + Horas Dias _ Meses Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a D D D @
+Causa inicial o fundamental: + Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion 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 lfevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve. descripcion de las

circunstancias. DE] DD DD,D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostatico
1] Horas  Dias Meses  Afios
@Otros procesos:

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

Ejempilo: Diabetes U0 OO0 OO [led

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i 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.

OOOOmO

Mod. CMD-BED-G

Instrucions basicas 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 ds pailabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c;ig:‘unstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

b Uintervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o0 momento
da defuncidn, 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 ynidades_son mutuamente excluintes,

periodo nunha Unica unidade de tempo e tan
proceso e lina. Si houber que anotar méis dun
anotado debe corresponder ao primeiro
importante).

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

P 00 &8 00 00

Horas  Dias Meses  Anos

€ dicir, hai que expresar o
s6 hai que encher unha por
proceso nunha lifia, o tempo
proceso informadofo mdis

Para mes e medio, anotar 45 dfas
I

V= . .

2 'Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatisrno ou a complicacién causante do falecemento,

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
Cg frcausas’ intermedias + Horas  Dias Meses  Anos

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

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

LI DT ]

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a
+ Horas  Dias__ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D D @
4 }Causa inicial ou fundamental v Hoas Diss  Meses Anos

(d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tnica causa, a que
fose desencadsante 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 D B D D @

I Horas - Dias Meses  Anos

>
@ Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribufron & morte, pero
non refacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D [5]

Outras recomendacions Meses  Anos
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou 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 lifias de cadrados previstas para cada aparta_do deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

] |

Horas  Dias
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE FENANDEZ CAMBON
, con documento identificativo DNI, 76313105W segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 08 DE ABRIL 2024
a las 16:00 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 09 de ABRIL 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
09/04/2024 12:15 Di "_ General de Seguridad Juridicay ~ ENCARGADO
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