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LIBRO DE FAMILIA ... Tomo - Pagina
DECLARANTED. ... Koso. M | Mada 1ial  Varefa. H‘O‘“ )DN.I. 22260 .205-C

domiciliado en /(MCL &mqnua. as.- Qo(u‘atcu /—lg/u,umn — 4«0/74/@0

F L SEfOR
D/fia. . HOJ€{/D ﬂccj faudﬂ .
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tios K., Kot Ham'a, Howutdd, y Jage Lus. facl . Yaredl

Hijos politico /{&Mr Jaw fwms %@r pr(:’(ga, F/@uﬂ{(a <-ét(// L. %’C& M(
Mewades . @mw gﬂéﬂm

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos .5 /6. j I/({O,I’Z/c.‘ //(a/ ,g//zﬂlﬁ

Hermanos pc?i't(ifos gl

. Rucel,. &,mlaﬂm( Fchwa. ., Pedra, Un g fbic
L‘lﬁgxm.d/bmﬁf ?: / ’ J
Niet%s . . Bisnietos §/ Tios Sobrinos » Pr|m0/§
y demés familia.- Conduccién \, ﬂmf/éwﬂf
Funerales
en la iglesia de ... @  n ém/ﬂ////‘g
CASA MORTUORIA:

(S1/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A
CLASE 3°* SERIEA

CLASE 3°

3,63 Euros. Derechos autorizados, LV.A. incluido

VAL
eﬁo MEDICO DE DEFUNCION A
ICADO MEDICO DE DEFUNCION

: Q ORGANIZACION l CONSEJO GENERAL %
M ‘ & MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES \ 5
: S DEESPaNA DE MEDICOS

,_https s/lcertificados.cgcom. es ( 41 i oo |——-
o
% ' 89UEUGSIMO' » & 105459463
e | | Colegio de - Colekio de |
= Id. electronico/ide. electrénico Ne Certificado/N?® certificado
sell cﬁﬁ%ﬂ‘w‘
D/DRa. | CAMA Lo HEUSIDE . FETLIV):NDEL Cosgioscusl | Nedasolegisdoie
D. / Dna. Y " - Cnlexmacrual N de ‘colexiado/a
en Medicina y Cirugia, colegiado/a.en - A Convioa i ' , con el nimero D.DDDD DD.
en Medicina e Cirurxia, colexiado/a en ' v co ndmero 1 cologiatidn”
y con ejercicio profesional en CSAWTI Aco.  NE. Lompo g‘Tt A L f’i’“""” =

e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defuncion de o
N e o falgcido/ s E@jE@B]DDDDDDBDIDDDDDDDDDDDDDDDDW
Tor mata o sisesdors: ALl JIOOOOOO0O00DHOOOOO00000000000
f%%mﬁ%mwi@WIDIDDDDDDDDDDDDDDJD|3DDDDDDDDDD

iy BB0 MRl mUEEs (g o M0
e, BN e EARIER -

Documento (] EESa5orc %mﬁDD]]DDDDDDDDDDDGDDDD]DDDD

cotdenicnde: LI NIE ot posisonany._omers 1~ JI00~0

Hora y fecha de la defunclon Hora : mmutos Dia Mes Ano .
Hora e data da defuncion ‘Hora : minutos D :] @E Dla ]II . © Mes"’ @ j - Ano .D.H
¢En qué municipio ocurri6 la defuncnon? /En que concello ocorreu a defunclon? 5 /’\' W ’ fA o - » fJ t CQH M <7 EG

Domicilio particular D _Centro hospitalario @ Residencia socio-sanitaria’ D Lugar de trabajo D Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospitalario Residencia soc:o sanltarla Lugar de traballo Outro Iugar

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

s “Intervaio de ﬁempa aproxlrlm‘.lta'i
Causas de defuncién (ver instrucciones en pagma 2} /1 Causas de defuncién (eonsaitarmstmcmns na péxina 2) Intervalo dg temgg gmx,mm

Causa mmedlata /Causa mmed:ata

I
WUUQUIEUWDDEIDBJ@IBD]@BDDDDDDWD[]]DD[]]DD
DO0000000000D000000000000000000 Miﬂixmﬁjﬁ

3 Debldo a/Deb/do a-
Causas lntermed|as / Causas intermedias

o[BI EM A RO RARERNA000 00 DE; o0
N000000000000000 jﬂDDDDD@e@;a/;}QED T s B
o DEEEEINYEYEIRO0RERENO0NN00NT00 00 00 0000
OO0NOO0DD000000000000000000000 & 2 8 &

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

”7@@.5@@TDEEDDD@II@SDDDDDDDDUDD{]]DD{ITDD
DDTDDJIZDDWDDDUDDDDDJDDDDDDDDDxwﬁBﬁkﬁﬁﬁm

fl. Otros procesos *I0utros procesos

WEUWDUIDEHIEEDDI“@@D@@@D]DDDG fIJDDE]]DD
D]DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQ Horss ' Diss  Mases. Anos

i_Ha habido indicios de muerte vuolenta?IHouba md:clos de morte wolenta? 1_Se practicéd autopsua chmca?/Pracﬂcoase autops:a clm:ca?-

Si/Si D No/Non{E1 A = Sl/S:D No/Non!_—{l

éLa defuncuon ha ocurrido como consecuencia directa o mdlrecta de? IA defunc:én ocorreu como consecuencia d:recta ou mdlrecta de?

‘No/Non 251 No/Non QSI
Accidente de trafico Accidente laboral
Fecha del mismo: Dia Mes Ano
Accidente de trdfico Si/ Si D Acc:dt?nt.e Iabora_l_ _§_/ §l D : Data do mesmo . Dla DD - Mes _Dj Ano DDDD

Contintia al reverso’
Continda ao reverso

Fi 65 {ver instrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G. D D D D D . D . ¢ease {consultar instruciéns na péxina 2) .



! gEmsten rlesgos mfecclosos?/Ex:sten rlscos mfecclosos?

si/si|_].  No/Non ]

..Enfermedad infecciosa/ Enfermidade mfecctosa
AL [:l |||I:I

_Posnbllldad de mcmeraclon?/ Pastblhdade de mcmerac:on

SI/SI ]ZI : No/Non D

Retlréda de Marcapasos/Retlrada de marcapasos

: Grupol Grupo

D Exlstencla de protes:lex:stencla de protes:s

Tratamlento con Isotopos Radloactlvosl Tratamento con lsotopos radloacttvos

¥ ¢ de  SUMio

,a de

CEn SAnvTiAce

“En de

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defunciéon
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,
respondlendo a las palabras "debido a" que facilitan }a comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién; "Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

(:} iIntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado l.{a) debe ser inferior o igual a l.(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 Unica unidad de tiempo y tan solo hay que rellenar 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 mas
importante).

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

LI i) IO QIO

Horas Dias Meses Afios

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias
I .

@§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.

Ejemplo (a) Hemorragia cerebral debido a @D DD DD DD
‘3 #Causas intermedias: + Horas  Dias Meses  Afios

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

Si el estado patoldgico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotaran en la linea (b) o en las lineas (b) y (c).

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial debido a D D D D D D D

i . . * Horas  Dias Meses_  Afios
= {c) Pielonefritis crénica debido D D D D
4 Causainicial o fundamental: v Homs Dias  Meses Afos

{d) Enfermedad o lesidn que inicié los hechos anteriormente mencionados
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 descripcién de las

circunstancias. DD DD DD D@

Ejemplo: (d} Adenoma prostético
n Horas  Dias Meses  Afios
@,«Otros procesos:

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

U L0 U0 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 ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mds de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente porcomas.

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.

OO0 mO

Mod. CMD-BED-G

de  °

[Firma del médico |
"~ Sipatura do médico

201y

i
Instruciéns bésicas de Certificacion:

A OMS recomenda que ho 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 comprension do concepto de secuencia Idxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncion: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldéxicos que conduciron directamente & morte, ou as
c:rcunstanc:as do accidente ou violencia que produciu alesion fatal”.

¢ u'l .Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.{a} debe ser
inferior ou igual a L.(b), e este & sua vez inferior ou igual ao L{c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, € dicir, hai que expresar o
periodo nunha Unica 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 mdis
importante).

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

L] falle) UJE LICY

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
I

é ‘Causa lnmedlata

(a) Indlcar 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 complicacion causante do falecemento.

cee Bil] 0O L0 4o

Horas  Dias Meses Anos

Exemplo: (a} Hemorraxia cerebral
‘% Causas intermedias

(b) e (¢} Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoléxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (¢c).

D0 00 Ll

Exemplo: {b) Hipertension arterial debido a
+ Horas_ Dias__ Meses Angs
(c} Pielonefrite crénica debido a D D D D D @
Horas  Dias Meses Anos

{Q_\ ‘Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesién 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) Adenoma prostético D D D D D D El @

” Horas  Dias Meses  Anos

\5 Outros procesos:

Outros estados patoldxicos s:gnlf/catlvos que contribuiron § morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete
Meses  Anos

Horas  Dias

Outras recomendacions

1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

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

] |
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H ,z. MINISTERIO
m!ﬁg DE JUSTICIA

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MODESTO RIAL SANDE, con documento
identificativo DNI 33029172E, segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de 18 de junio de 2024, alas 19:40 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 Compostela a 19 de junio de 2024,

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO  DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
19/06/2024 14:00 http //ed m, t a.gob.es/es/comproba D ccibn General de Seguridad Juridicay ~ ENCARGADO
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