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Profesi6n Estado MAUDA Domicilio

Texexe,Abd - Ao -Teo (A (DRUNA)

Fecha: : L,gf horas del dia ... h.......... g ABRRLL.......... de 20.24

Domicilio ... DOYILCLLLD
Fallecimiento: -
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oy . L SENOR
Difie. . SOIEEINA GARCIA H foS
(DA DE. ANTDNEO TE. JTEOR FoI0 )
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Padfes politicos
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Hermanos politicos .

TAUSTING TAROADA ,
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NIgHAS o Bisniet0s Tios =) Sobrinos .=\ Primos 3.3
y demas familia.- Conduccion ANIERE

Funerales

en la iglesia de SAN JUAN DE CALO CTeo)
CASA MORTUORIA: ~ 1. CALD o SALA g

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seleccion de 1a Causa
Béasica de Defuncién.

Causa bésica de defuncién:, "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesi6n fatal”.

’lntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido 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 a I.{b), y éste asu vez inferior oigual 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 més
importante).

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

Ejemplo: [0 @B 00 00

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

1
Q/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.

debifoa @D DD DD DD

Horas Dias Meses Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
)Causas intermedias:

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

arribaindicada.

Siel estado patolégico sehalado en ia linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén enlalinea {b)oenlaslineas (b)y (c).

Ejemplo: (b} Hipertension arterial debido a
. . + Horas  Dias _ Meses Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a DD DD DD D@
OCausa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD [H] DD DE_I
[T Horas Dias Meses  Afios

.Otro‘s procesos:

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

Ejemplo: Diabetes DD DD DD m@

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.Si fuera preciso anotar méas 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 deb
i en
considerarse como una solay no para establecer orden de cagsalidad.

Mod. CMD-BED-G OOoOoOmO

Instruciéns bésicas 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 palabras
*debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia l6xica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: *Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

@lntervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a L(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
perfodo -nunha Gnica unidade de tempo e tan sé hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, 0 tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

Nota: Cada unidade de tempo admite ata 0 numero 99.

00 Wl 00 U0

Horas  Diss Meses Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

[

ﬁ" Causa inmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismooua complicacion causante do falecemento.

i B 00 0O U0

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

@"fkcausas intermedias Horas Dias ~ Meses Anos

(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 mais
estados morbosos, anotaranse ha lifia (b) ou nas lirias (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D DD D@
Horas  Dias Mases  Anos

i F Mo U U

Horas  Dias Meses Anos

(c) Pielonefrite cronica

@Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha dnica 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} Adenoma prostatico DD EJ@
" Meses  Anos

(% Qutrosprocesos:
Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero

non relacionados coa enfermidade Qu estado patoldxico que a produciu.

0 Ll

Meses Anos

Horas Dias

Exemplo: Diabete

Ouitras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferenternente bolfgrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidadese sindromes sen ambigdidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

oM

Horas  Dias
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSEFINA GARCIA MIRAS, con documento
identificativo DNI 33174415C, segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de 4 de abril de 2024, a las 04:37 horas, acaecida en Teo.

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

En Santiago de Compostela, a, 4 de abril de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
04/04/2024 16:41 oba  Direccié Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO

-autenticidad Fe Piiblic:

RG:9yDS-rGye-Gm9X-JRAK







