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[:C -Sanhage de Grpested
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Domicilio HOS 25T O.C DE. . Copaxyy
Fallecimiento:
Cementerio g\n /ol@n”ro da ﬂa‘/rag‘ue;ro Ayunt.° @u’t@
Conyuge: ... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ..HAR.A.. JOSELA...... esTHEL. 3030 55G (e
domiciliado en . 2.0A ErxEl (AL T.AL 4R 228 - AT A6, DE.. COX?
L SENOR

Dffa. ... )] @l Sar(ju Sreaty.

falleci en en el dia de 30/5/2‘1 alos .74 afios
confortado con los Auxilios Espirituales
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Hijos | W Y e
selovines. - Antalic 5 ﬂlé&(_ﬂa) fe, Caslioa , Toes.

Hijos politicos ... ﬂarfut) ................... wadlD.....

Padres

Abuelos

Padres politicos \

Hermanos 4(I—o¢an;ggm/;) I nds ! I) ) /g/ﬂfl/ J //n lopio...

14

Hermanps politicds - Ao 2 C/ﬁJS ZL Senia.

NIELOS oo Bisnietos ........... TiOS oo Sobrinos - Primos ..=%
y demas familia.- Conduccion E Vemor o bes  LS:YS e
Funerales . S Leneno. Do Holasuelw (Odes) 4 ?'/l :
en laiglesia de )
CASA MORTUORIA: ... /f/mfo,nw
(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3° SERIE A

CLASE 3

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

O MEDICO DE DEFUNCION A
o MEDICO DE DEFUNCION

DE ESPANA DE MEDICOS

. g ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
. 5 MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES

https://certificados.cgcom.es

N WAKOJKHWC b Y i
" | Colegiode ‘%&’7%5?‘”'00” de |_105287268
A Id electrénico/lde. electrénico : Ne Certificado/N? certificado
D./Dha. _DIECo  QODACLEZ  TIUZA Cogivactl - 5 Nedsselqiadu -
D. / Dna. - Ca!exmacrual N de colexrada/a 5
en Medicina y Cirugia, colegiado/a en A CoRQUNA ; con el numero . D DUD DSD @
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a en Jco nimero I c,,lag.,c.un

y con ejercicio profesionalen SAVUTIACo O (oM Po.: '5LA v 9 colexiacién”
e con exercicio profesional en “ull

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de

Nambre el atecidele: )1 el ][ 000000000 000000000000
e e e ecaor: TulRIE)DOOO0LIOOOODO0000D0OOOND000000
P ipeiido o falecido/s DDDEDJDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD_

Fecha de nacimiento Dia | Mes Ao Sexo: Varén — Mu;er
Data de nacemento Dia DBJ i - Mes Dj Ano’ DDDD | Sexo Varén ! ' Muller @

' Doct ¢ DN Namero:

i SO e DSDUDEOE-W

eemere - C1E2SE MR, DL O00000O0 0000000000000
colentitder LI NLE. (Towe e resionce)__ Nomere: L —OIOO00-0 . "
e v e 0131300 Bl SAmMes S courssmit DDD

¢En qué municipio ocurrié la defunclon? /En que concello ocorreu a defuncmn?

3,63 Euros. Dgreitos autorizados, I.V.E. inclufdo.

Domicilio particular D Centro h0sp|talar|o X Residencia socio-sanitaria =3 Lugar de trabajo D .Otro Iugar D s
Domicilio pamcular Centro hospltalano Resrdenc/a socio- sanltar/a " Lugar de traballo Outro Iugar
s i i o lntarva[a de de tiem ruximtdei
Causas de defuncion (verinsirucciones en pégma 2/ Causas de defunc:on (consultar mstruméns 08 paxirra 2! intsrvalo de 'emp:—‘;wm ado”

Causa mmedlata [Causa lnmedlata

Z sy FdaNORDRESPDRNNREDAD000 (0 0000 00
DO0DO0000000000000000000000000 K 5. Ve A

3% Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas | Causas mtermed:as .

) @@JDLJ@@@D@D@@TDTD{EBEE}ID“DDDDDD HEpE NN NN
UDDDDIUWDEBI@DDDDDDDDUDQQ‘%@EED Horas 3132 Meses Anos
= DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD U] DD 00 00
N00000000000000000000000000000 s b e e

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

']E]@@EDJDED@DDU@@@@DD’]DDDDDDDD] 00 00 00 00
WERERERENe0000000000000000000 s 5 e
. Otros procesos lOutros procesas i ey
 OOOOOOOOO000ooo0N00000000000 00 00 00 00
OO0D00000DNODOODNOD0OD00000000 s e s o

¢{Ha habido indicios de muerte vnolenta?lHoubo md:c:os de morte wolenta? 1_Se practlco autopsia clmlca?IPractlcouse autopsia clmlca?

Si/si D' No/Non[{(] [ s-/s;D No/Non‘ﬂ

1_La defunclon ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de? /A defuncmn ocorreu como consecuencia directa ou indirecta de?

Accidente de trafico NO/Non X] Accidente laboral No/Non (X ] .
' Fecha del mismo: Dia Mes Aﬁo i
Accidente de tréfico Sy si D Acc:denrz_e. laboral ,S' / Si D _|_ _l?a_ta_ e b Dla TD . Mfs_ DD Ano JQ_QD

Continua al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
- Mod. CMD-BED-G D E] D D D - D = deede (conlsultar instrucions na péxina 2) . -
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'Z‘J_E‘_xisten riesgos infecciosos?/Existen riscos viﬁfég&iosbs’?‘

Enferhedad infecciosa/Enfermidade infecciosa
~ Grupo/Grupo 1] n[_] m[]

‘._f: ‘z_Posibiliqad de ihcineracién?l Posibilidade de incineragﬁic;n

[

i

-sifsi[_]° Noivon'[X] - e e

sisi[>xd  NoNon[ ]

Incineracion condicionada por:/Incineracién condicionada por:

! D Rétirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos

| Tratamiento con Isétopos Ra_glioaciiVos_l_ Tratamento con isétopos rgdioacﬁvos“

D Existencia de protesis/Existencia de protesis

. En

,a_32.de
' 2 de

.‘ﬁfm"yo

En- Sqnlt@go
de

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 I6gica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncioén.

Causa basica de defuncién; "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accid\e}nt}e oviolenciaque produjo la lesién fatal”.

-a» bl £oand RELI e T A
@%‘_—/"Intervalb’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 l.(a) debe ser inferior o igual a }.{b), y éste a su vez inferior o igual a
l.{c) y asf sucesivamente.

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, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

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

Hlomplo: 00 &8 00 00

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

-
‘f‘gj)(:ausa 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a D DD DD DD
fa;,'Causasintermedias: v Horas  Dias  Meses Afos

(b} vy (c) 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 anotaréan en la linea (b) o en las lineas (b y (c).

debido a DD DD [:HZ]

Ejemplo: {b) Hipertension arterial

) o + Horas Dias _ Meses Afios
- (c) Pielonefritis cronica debido a D D D D D D D @
{4 causainicial o fundamental: v Hows Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion que inicid los hechos anteriormente mencioriados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hara una breve descripcion de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dias Meses  Afios

1]
&
2 Otros procesos:

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

Ejemplo: Diabetes D D D D D D E] @
Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afos
1.Utilizar maytsculas 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,
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 solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OO0OmO

_de _

2024 " Firma del médico
> Sinatura do médico

Instruciéns basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que ho 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 &s palabras
"debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bdsica de Defuncidn.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente é morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

l!, Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncion, 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 asf
sucesivamente.

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

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

Exemplo: 00 ) OO OO

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

1
@Causa inmediata:

X n . =
(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 traumatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debziaa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
Jigi‘Causas intermedias

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

Se o estado patoléxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifa (b) ou nas lifias (b) e (c). DD D@

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos

UL D0 D0 U]

Horas  Dias Meses  Anos

{c) Pielonefrite crénica debido a
@,\Causa' inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron é morte. Anotarase unha Unica 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 prostético D D D D (ﬂ @

Dias Meses Anos
/]

@ Qutros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron @ morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.
Exemplo: Diabete i D @

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

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enferrnidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar méis dunha enfermidade en cada
apartado, separeas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas linas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unhasoa e non para establecer orde de causalidade.

Om

Horas

Horas Dias
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARIA CELIA JURJO SIEIRA

, con documento identificativo DNI, 33212465M segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 30 DE MAYO DE 2024
a las 03:30 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 30 DE MAYO 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DRECCI()N DE VAL]DACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
30/05/2024 14:30 oba  Direccié Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
aute tludad Fe Piblie:

R 0

RG:Kjk6-jHQj-7eyy-XDtW







