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Nombre ~SOSE CAQcoX  MACIA  Alcl DNLN  RRZKEE/- R

id. delospadres <7 24X ¥ JSNCEA MADIA

Naturaleza ... SSANTAGT &  COMRTZLA Provincia .. A CRRONA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento L - pARTo - MFO

Profesion Estado . CASADY  Domicilio .Av.. ¥4 Saaps  Miani | 2

.r\zﬁﬂ\'dl\/

Fecha: 2120 horas del dia .. <% de ARRIC de 20 CH

Domicilio /1. (L4 N0
Fallecimiento:

Cementerio .0 /LAATA YD C.oule 3o, AGSTOC Ayunt. SADTAGD
Conyuges: ....... |Nombre:
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. A42i8 EUGEViA TEMBE7n AT ( TXRRA )DL, 46095186 - M)
domiciliado en AV, CAVA _ juwih 7€ - 150w

£ L SENOR
D/na. mxf C o N’\CAB AReC
(’v& MO OF  CanTiNGO)  fRFEe & ZA VSC
fallecié en en el dia de alos 5. arios
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a . MRS CUCENTNS  (iEDRA Fi TA ?A.Cc
Hijos SANTAGe Fi%, XoSr AROS v XoAN AOORES  MACA  RULORARITA

Hijos politicos ../ e N2 ARCE QLo
- FELI  paeid  FERNANDLE (viv s B TAT Sl

Padres/ &1\4 NACD.. CARLD L LAMUS N/ YCAR

Abuelos

Padres politicos 4 LANGELA  ANTON© RULOLN F TR NLETO Y M ANGELh  PAER FALZ
Hermanos .J3AYCER . DAVID Y. TFLCiK.  MACKA AR

Hermanos politicos Alfy\NNU\ QEORARIN ¥ CHRIS. . RENEYTO
Kot crrs FSNES. PEORMFTN o HLESTot QACRIA ¥ CRINTIAN peiRAL

Nigtos A/ Bisnietos Tios Sobrinos .. S K€ Primos .85 ...
y demds familia.- Conduccién

Funerales

en la iglesia de /@/ et

CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIEA

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido

DO MEDICO DE DEFUNCION A
DO MEDICO DE DEFUNCION
ttps://certificados.cgcom.es

omsLUDKg;ﬂ A 105440759

H 4k b | Colegiode . * . olexio de
| JIEE S = Id electrénico/lde. electronico RY Ne Certificado/N® certificado
b= = Seltoieax

s

- . ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
M C MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES

Y DEESPANA DE MEDICOS

T_

D./DRa. I AGo bFE LARRZINA cA RonERo B Colagm antual . ;\‘I’ ga colleglagnﬁa
— _— olaxia a

D. /Dna. ) -

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CoruNA , con el nimero DWDU..:]ED

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en - , €O numero P colegiacién

y con ejercicio profesional en SANTIAGo BE CoOAPOoSTELA 1" colexiacion

CERTIFICO la defuncion de / CERTIFICO a defuncién de
Nobre s anendere.  WolslEI AR 00000000 000000000000
T e o meaders: MIAIMAONO00000000000000000000000000
= pomtide sl mtecitole: )¢ E1 00000 000000000000000000000

R L 1 DDDEJ BN
S, MBML e GISIRIISIlG

Documento D 53232352 %3%253 DDDDDDDDDDDDDDDDDDTDDUDDD
S Oy sting e O-OO0OOO0-0
Zﬁ::l?:;ad:edl:f:ﬁ::::mn 33:3 .- E}Z'Zﬁ .3 ol 5 RIB e Ol 2 [2Jolf2][4]
¢En qué municipio ocurri6 la defuncién?: /En que concello ocorreu a defuncion?: SANTIAGO DE. ConposT. Eia .

Domicilio particular D Centro hospitalario é‘—d Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario ¢ ‘Residencia socio-sanitaria Lugar de trabalio Outro Iugar

3,63 Euros. Dgreitos autorizadqs, LV.E. incluido.

Causas de defuncion (ver instrucciones en paglna 2}/ Causas ae defuncion (cnnsultarmsu'ucmns na péxina 2 ,m,m,g,o de Wmadaw

l. Causa mmedlata /Causa mmed:ata

""’ ]DDWD’]DT AlIRDlz][o) IIWDC}JTWU@IDDUDDD ollel [olle] [afo] @]@
LDDD0OD DDDDDoDOODOD0DO0O000ON000T W b Ve e

Debido a/Deb:do a
Causas |ntermed|as / Causas lntermedlas

» SR HO e AE A REE P ENAIEREA 0] @6 ©F [E @
DLJDDDUDDDWDDDDDDDDDDDDDDDQE%Op o g Mam o
o NERREAEFL DA EOEEEREO00 000 B8 B e 6
D000000000000000000000000000000) f S e A

Débido a/Debldo a
Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ [JlimIF oIl JDDD@DSHDLJD]DGDW]WDIDW kJe] blle] [4]ld] (o]
DDDWDDTDDDDDDDDDDDDDJDDDDDDD@D orss D Moses v

ll. Otros procesos I Outros procesos

NEEERZE NERFEENER 0000000000000 & bl Bz @bl
DD_;DUDDDDLJ[DDDSDDDJDWJDDDDDDDD s Dis - Meses Amee

¢Ha habido indicios de muerte violenta?/Houbo md:clos de morte violenta? |gSe practico autopsua cImica?IPract:couse autops:a clmlca?
Si/si D No/Non X‘ ' si/si] | No/Non X
= - - : SO
ila defunclon ha ocurrldo como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? /A defuncion ocorreu como consecuencla d:recta ou md:recta de?:

Accidente de trafico NO/Non B(] Accidente laboral No/Non Z’ Fecha del mismo: Dia Mes Ano
Accidente de tréfico g o D ‘Accidente laboral Si/si D Data do mesmo: " Dia DD ;Mes DD s Ano DD DD__

Continta al reverso
Contintia ao reverso

{ver instrucciones én paglna 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . L {consultar instruciéns na péxina 2) .



.¢Existen rlesgqs mfecclosos?IEx:sten riscos infecciosos?
sisi[ | 'Ne/Non [X] S A ST 2

Enfermedad mfecclosaIEnfermldade mfecc:asa

GrupoIGrupo ID IID IIID

¢_P05|b|l|dad de. lnclneraclon?IPostbllldade de incineracion

sitsi[X]  No/non []

Incineracién condlclonada por.llncmerac:on condicionada por.
D Retirada de Marcapasos/Retirada de ‘marcapasos

Tratamlento con isotopos Radloactwosl Tratamento con isétopas radtoactlvos

D Existencia de proteSIsIEx:stenc:a de protesis

En S'AN’T_‘:ZAGO‘( ,a23 de

2oy Firma del médico

ABRIL

LEn." ,a de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 l6gica, tan importante para la seleccion de la Causa
Basica de Defuncién.

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

N
‘:1 Antervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.(a) debe ser inferior o igual al.(b}, y éste a su vez inferior o igual a
1.{c) 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 rellenar una por
proceso y linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una linea, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el mas
importante).

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

U0 Bl OO OO

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I

":23 Causainmediata:

(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 delfallecimiento.
Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
Sl

GH; ‘Causas intermedias: v

(b) y (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, se anotaran en lalinea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensionarterial  debidoa LJLJ LI LIL] []2]

Horas  Dias Meses  Afios

. . . + Horas_ Dias__ Meses Afios
o (c) Pielonefritis cronica R 5 E] D D [ D D D @
@ ‘Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotaré una Unica 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. OO0 00 00 Cisp

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
1 Horas Dias Meses  Afios

570tros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes 0 [:] [] E_] @
Otras recomendaciones Horas  Dias  Meses  Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigliedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintofnas.

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

B OO0O0OmO

Mod. CMD-BED-G

de

Sinaturs do médico |

Instrucions basicas 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 és palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bdsica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

1 Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e 0 momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b), e este & sta vez inferior ou igual ao lL(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifa, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado{o méis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D m @ D D D D
' , Horas  Dias Maeses Anos
@’j Causa inmediata:

(a) Indicar' a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.
Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @D DD DD DD
3 Causas intermedias v

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

indicada.

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

estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c). D D D D
2

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: {(b) Hipertension arterial debido a
* Horas  Dias__ Meses. Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a D D D D D @
oy . i
‘4 'Causa inicial ou fundamental v Hoas Dlas  Meses Anos

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

Exemplo: (d) Adenorna prostatico D D D D @

Dias Meses Anos
/]

@ Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patolox:co h roduc:u
Exemplo: Diabete D D E]
Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas 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, separeas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

]

Horas

Horas Dias Meses Anos
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE CARLOS MACIA ARCE
, con documento identificativo DNI, 33285616Q segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 23 DE ABRIL 2024
a las 20:20 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 24 de ABRIL 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
24/04/2024 10:33 cc Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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