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wmeistey  SIOSELNANWELLTL -
T erdo db falecidors vcm [L,‘[y ]I I IR

3,83 Euron. Dereitos sutorizadon, I V.E. Incluido.

ido del fallecido/s: ! it , - g
2.2%%;30@5“,:: i WLO,L‘J’ ! JL_.-L.JL—.—-k--«JuLﬁJL_JL—J\.J\._JLJwL—S»- L.JLJ{D‘_.I _._JL_JL_”.—
Fecha de nacimiento o(g ; Afo A Sexo; Varén ; Mujer
Data de nacemento \iu 5]27 Ano H&GJLB Sexo: Vardn x Muller D

77
sme,  XBN - Nimew ABIABEE3-E
’ — Pasaport Nui I T
Documento P Pasaport: Namm DPDDUU EEUUUL}L_} f ‘ I
de identidade: } I N.LE. (Tarjeta de Residencia) Namero: 7 DLJ r Y"‘E’ D_ —
N.LE. (Tarxeta de Residencla)  Ndmero: 2 4 it L
Hora yfechade la defuncion Hora : minutos Dia ¢ es FAMY
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(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
sisit ] Novon XX

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
nl T wld
{Posibilidad de incineracion?/Posibilidade de incineracion
Si/si @_} No/Non E
Incineracion condicionada por:/incineracion condicionada por:
%:] Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

Grupo/Grupo | ',—-——

LJ Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

{_j Existencia de prétesis/Existencia de protesis
BT - A e Alpal
En ,a dat

Instrucciones bésicas de Certificacion:

ta OMS recomienda que en ta cumplimentacién de las causas de defuncién
se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa inicisl o
fundamental. es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras "debido a" que facilitan 18 comprension del
concepto de secuencia logica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inici¢ 1a cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente 8 la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesion fatal”.

@intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcutrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado {.(a) debe ser inferior o igual 8 ).(b), y éste & su vez inferior o igual a
l.ic}y asi sucesivamente,

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

Nota: Cada unidad de tiemnpo admite hasta el numero 89.
Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias

!

@Causa inmediata:

{a} Indicar ta enfermedad o estado patol6gico que produjo Ja muerte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la

enfermedad, el traumatismo o lacomplicacion causante
-

Ejemplo: (a] Hemorragia cerebral devidos 3.1 (I
“Causas intermedias: v Horas  Dias

{b) y (¢} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

Si el estado patologico senalado en |a linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b} o enlas lineas (b} y {c).
Ty e Sem i e

4.5
Dias

Horas Maeses Afos

Meses  Afos

3

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa 1, 'y i |2
Horas  Diss =~ Meses Afos

{c) Pielonefritis cronica gebidoa Lt Ly . )

Horas  Dias Meses  Afios

ey
4 causainicial o fundamental:

{d) Enfermedad o lesién que inicio los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a Ja muerte. Se anotard Wna Gnica causa, 1a que haya sido
desencadenante de todo e! proceso que ha tlevado a la defuncién. En caso
de accidente ¢ violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias,

Ejemplo: (d} Adenoma prostatico
]

e()tros procesos:

Otros estados patoldgicos si?nificativos que contribuyeron a fa muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejemplo: Diabetes “”'] [ a§ iAo
Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses Afos
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitarabreviaturas y/o siglas.

3.Centificar enfermedades y sindromes sin ambigledades.

4.Si fuera preciso snotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas 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 solay no para establecer orden de causalidad.

0o00Oma

s s

Horas  Dias Meses  Afas
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Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncion se comece
pola csusa Inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dici,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palsbras
“debido a* que facilitan a comprension do concepto de secuencia Ioxics, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncion: “Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos paloloxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal .

A Intervalo de tempo sproximado
Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado 1.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este 8 sua vez inferior ou igual ao lic) e asi
sucesivamente.

Estas ynidades son_mutuamente excluiates, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha unica unidade de tempo e tan s hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha linia, o tempo
anolado debe corresponder 80 primeiro procesp informadolo mdis
importaniel.

Nota: Cada unidade de tempo admité ata o numero 99,

Exemplo: .
Parames e medio, anotar 45 dias 45 |
f Hocas  Diss Meses Anos
@Cauu inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoloxico que produciu @ morte
directamente. Non se trata de indicar as rqodalidades da morte, sendn a
enfermidade; o traumatismo ou a8 complicacion causante do falecemento.

debidaaa _-[' " ol

Exernplo: (a} Hemorraxiacerebral i |
Hotas  Diss Meses  Anos

@Cauus intermedias v
(b) e fc) Estados morbosos, se existise algun, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxica sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas Ii_rias(b)eﬁg).» N
| 2

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debjdos ... ! L. Ik K
v’ Hoas  Diss_ - Meses  Anos
{c) Pielonefrite cronica debido a | S | R 4
b
rs Hi 0 leses  Apos
@Ca usa inicial ou fundamental v ons D
(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente

mencionados que conduciron 4 morte. Anotarese ynha Uniga ¢eysa, 8 que
fose desencadeante de todo 0 proceso que Ie\_/o_u & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das ?l[‘qqns(a"gcnas,_

i eyl
Exemplo: (d) Adenoma prostatico I ;Ulo.i
no§
"

Meses
@ Outros procesos:
Outros estados patoloxicos significativos que conl(ibulron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.
i) L
Meses  Anos

i
P W

Horas  Dias

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maitscuias e preferenternente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.5e fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas 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 pare establecer orde de causalidade.

] | (02

HEE
Horas  Dias
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LICENZA DE ENTERRAMENTO / CREMACION
OFICINA COLABORADORA DO REXISTRO CIViL DE AMES
EXPEDIENTE NUM. 20240412/002641
SOBRE DEFUNCION.

Acreditada a defuncién de JOSE MANUEL CALVO CAMINO, con Documento
Identificativo DNI 78795653-E, con derradeiro enderezo cofiecido en LUGAR
DE CAROUBANS N°2-COBAS-AMES ,a Corufa, Espafa, segundo la
certificacion facultativa presentada, que constata a data da morte o dia 11 de
Abril de 2024, as 04:54 horas, ocorrida no seu domicilio particular;
CONCEDESE AUTORIZACION para dar sepultura//cremar o cadaver da
persoa referida, unha vez transcorran doce horas desde a do falecemento.

En Ames, 12 de Abril de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO D[RECCION DE VALEDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
12/04/2024 09:51 gob.cs/es/comproba Drecco Ge ral de Seguridad Juridicay ~ ENCARGADO
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