B ,.N\F " 0lIBS0Y (W oJuslWeUOdIPUOdY & soyunypaiqng (O olepns @

TP :b«@ﬂ@ 3§\:\c W9 :B<§) .\
&R Uy A asé@\
e /oS: SE.

. sSSP
.T@En,v ijm ‘[s8un4 d,:ﬂ $810juB)
oF A ougseg — OND IS O T

@ /dud%rz,.d ‘euIn uogloBJIAUIdUY
% i)& % \\w\ 7y Z\hm ERE]]
ﬂuﬂ@f e

<ery v r\C,Z, 17 =INYNGaS sy unAy
L [BUOSIAd BZOLIB) .
WOWV%.\V&X D — am\__v .\».NK_‘._WJCP aJu C%.&Zur\m Cagmz

Fes A \E\&U& (A9 0118168y »Vuﬂ\ 0919 OPEIIINSY !
I\, T & ﬂdw o et o

&,JVH S :C.C@ Pl owsun| TS >
S )pé%c

L

<.

YPRECE 5L NI

oy 0juajweyedwoge SNQIUWQ
_ ,NN, _ _ XS \WQ%\ $81qaUN} SO110)eP093Y

wm:\:,nh,,:.\ | § et doff owey moA |

» . & mw:m@O Q&@/ \
s5% el <o
mov\ & cJ,oc _ mnTPw Ope|SeJ} eZ0.11e)
¢ , ANN ugeWel O 2yCelleIaun] UQISen
QLY BN
S el G o Goud BIRS T SULY T BY JEET Selpie Bilide)
?
Skel 7, \\ epIPSN 25 0jepoW BOlY
opeysaid 0191A198 S01d3IIoNOI rU \ﬂ\ ,m.mhvwﬂmwmw g
/ - = - So 00(/0/ @ﬁQJJv Crx
: Jlew-3 : » < 190U0J9[81
N O L\ ) Je 30 183 o0 SN ou/aw.)f D2t R i i
%/\, /ﬂ v QQ.J. \\:EUQ SIS T oliowog 7 \m, mr RZEE TONR OOFD 37S¥NH
OO/ [ Bl 4P A AR N GEFO) T THUGRI OIS
)@»fmva/\ 7 e VA AN B OJUaIWI93][e} 8p eYIa4 ( v d///.,mu 9 .>w\| -

......... \
I AL N N zﬁj; oo_omj% S01d39N0J SOHIO a& QW



Nombre .. W @sz MWLO\ D.N.. N°T)/\4Wgtff7ﬂC
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(2N v .
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A { 3
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NigtoS ..o Bisnietos Tios Sobrinos .3/ Primos g/ .........................
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Funerales _ A1NCOI%) - o bod
en laiglesia de \{(M‘\ﬂa Vi dl@ Ul(‘JMAUID
CASA MORTUORIA: Y\{DO‘)’J‘QI/ o
SI/NQ) SE RECIBE DUELO

Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado

y/av,
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SERIE A
CLASE 3° SERIEA

CLASE 3

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

Q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
& MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
5 DE ESPANA DE MEDICOS

https://certificados.cgcom.es / %)
hy 4 ' N |
zmmvme{] ERcE N 105429540
] Colegio de> ‘-‘f‘:ve",& olexiode |
Id electronico/lde. electrénico \ J‘?\,j N Certificado/N® certificado

D./Dia. W;/ﬂ‘b qufw re —

&{M Colegio actual . N de coleg ado/a
D. / Dna. il I h TN l.'ale ig actual N de colexiado/a
en Medicina y Cirugia, coleglado/a en ﬁ @W i B __.con el namero ZEDE.SJEDQ’
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ./ , €O numero 18 colegiacion
y con ejercicio profesional en f-???;/n /d({” g

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de /CERTIFICO a defuncion de

N orme o6 iseitora TEWETSDWDDHDDDDDDDDDWJLDUDDDDDDDD
Tor Apeiido ab miseiaeys: @R GICAI OO 0DONO0ODNDDDODOOD00O0OC0O0
‘?%mﬁ%m%zEEU@EQH@DDDDDDDDDDDJDDDDDDDDDDDDD

Fecha d t D Mes | Af | s v 3 M
Dt 46 hicomertin. D}:@ﬁ Wes @E Arr::)) /_ﬁ] .2? | sonor vii?,ﬁ - M:,‘/]/g f—
Documente, BN Namere: BISIIGIIBIAN -0

popee O M O000D0000000000000000000
oot [ 1 Qi e Py, Namer: (] ()]0~

Hora y fecha de Ia defuncién Hora: minutos Dia I Mes Ao’

Hora e data da defuncién Hora : mlnutos Z’@ @@ D:a @ ,é Mes U ﬁ Ano ’Z] dag}

ZEn qué municipio ocurrié la defuncién?: /En que concello ocorreu a defunc:on? _(ﬁb\f? ’ﬂéo _’)C (Pt m
Domicilio particular D Centro hospltalarlo X Residencia socio-sanitaria :] Lugar de trabajo I—] Otro Iugar D

3,63 Euros. Dereitos autorizados, .V.E. incluido.

Domicilio particular Centro hosp/talarlo Residencia socio-sanitaria - Lugar de.traballo L Outro Iugar
 intervalode f;;mpo mwximado fo 1B
Causas de defunclén {ver i mstruccmnes en pagma 2!/ Causas de defum;zon (consultar mstrucréns na paxma 2) . Intervalo de termpo aproximads’

I Causa mmedlata /Causa :rmedrata

mJaﬂqﬂﬂ&MﬂﬂﬂﬂéjﬁDM@mDDDDDDDDDDT[IJDD[I]DD
RN NN Pq“WDDWDUDDDDDDEuDDDD“W il el

£ Debido a/Debldo a
Causas mtermedlas / Causas intermedias

w GRTOTNOMAT e PR mEeEeT 0] 00 0000
DDDDDDDG]DDDDDDDDDDDWDDQQQEQEQ R e
’”DDHTDDWTJDDDDDDDDDDDGDDDDDUJUD{I]DD[IJDD
OO0000000000000000000000000000 & S b e

Debido a/Debldo a 3
Causa inicial o fundamental | Causa inicial ou fundamental

o BB MORE DEL PARCREBETN0000 (0 00 0000
DO0000000000000000000000000000 e - e e -

[l. Otros procesos / Outros procesos

DJDJDDDTHDDDH@DWDDDQDUDDDDBDUJ:ljmmiljgm
HRN DHDTUJDDDDDDDDDDDP]DDDDWDDD Horgs Dise. o Mosss Amoe
¢Ha habido indicios de muerte vnolenta?IHoubo indicio$ de morte wolenta? ¢Se practlco autopsia chmca?IPract:couse autops:a clinica?

Si/Si :] No/Non¥] - : sissi[ ] No/NonZ]

¢La defuncién ha ocurrido como consecuencia dlrecta o mdlrecta de?: lA defunclon ocorreu como consecuencia dlrecta ou md:recta de?:

Accidente de trafico NO/Non \ﬁ Accidente laboral No/Non g | Fecha del misino: Dia Mes Afo
Accidente de tréfico o i i r} Accidente laboral S| / Si D | Datadomesmo: Dia DD Mes DD Ano DD D D

Continuga al reverso
Continta ao reverso

{ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . G2ees {consultar instrucions na péxina 2) -



[T
v .

1_Existgn riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?
si/si[ ] No/Non
Enfermedad infecciosa/ Enfermidade infecciosa

L1 el wml]
.Posibilidad de incineracién?/Posibilidade de incineracién
sitsi-[xd  No/Non [_]
Incineracion condicionada por:/ Incineracién condicionada por:
D Retirada de Marcapasoisefirada de marcapasos

-Grupo/Grupo

Tratamiento con Isétopos Radioactivos/Tratamento con isétopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

En

En de

Instrucciones basicas de Certificacién:

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 comprensi6n del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncion.

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

(j ;,.Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncion, 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 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 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.

Homplo: 0O B8 00 00

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

1
@_:‘Causa inmediata:

{a) Indicar la enfermedad o estado patoldgico 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 debido a E_I D D D D D D D
5 Causas intermedias: + Horas  Dias Meses  Afios
o

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

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en lalinea (b) o en laslineas (b) y (c).

debido a DD DD DD D@

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

. L + Horas  Digs Meses  Afios
~ {c) Pielonefritis crénica debidoa | D [ 2]
@v,Causa inicial o fundamental: v Horas  Dias ~ Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una tnica 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. DD DD DD D@

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: {d}) Adenoma prostético

il
2,
ti;@.,. Otros procesos:

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

Ul 04 Uo bl

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.Si fuera preciso anotar mas 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 deben
considerarse como unasolay no para establecer orden de causalidad.

[ Mod. CMD-BED-G OO00O0OmO

6,(74 ¢ At (2 de ﬁ[!a A ﬂ de: Zd kg Firma del médico
,a de

iSinatura do médico

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 &s palabras
“debido a“ que facilitan a comprensidn 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 patoloxicos que conduciron ditectamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”.

ﬁ . 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 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 méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo mdis
importante).

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

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ E] D D D D
! Horas  Digs Meses  Anos
@ Causa inmediata:

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

wtfdos BILT 00 00 00

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

Causas intermedias Horas  Dias Meses  Anos

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

Se o estado patoléxico sinalado na lida (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifas (b) e (c).

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D D D @

* Horas _ Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite crénica debido a DD D@
@_‘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 desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostético D D D D m @
" Dias Meses  Anos

T
{:5) . Outros procesos:

Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron é morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D @

. Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

4.Se fose preciso anotar mais dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

m]

Horas

Horas  Dias
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTROCIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de MANUEL GRELA MOSQUERA
, con documento identificativo DNI, 33141391C segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 06 DE MAYO 2024
a las 23:00 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 07 de MAYO 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION F ]RMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
07/05/2024 11: 52 t 11 i . ba F P bl G ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO -
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