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Nombre fﬁz [Araa qw( A

id. delospadreél Uamuf v\ fDd/?,ma

Naturaleza ............2s provincia ... (RN Ah.
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ....... & 2. Uad/’f/’?g/(’ A9432 )

Profesion Estado . (ASML? ............. Domicilio .. [L(c\ (,ﬂp ........ &Iazq ......... 0(,0 ..........

o
Fecha: //8 2 horas del dia // ?‘

@:S‘I—munnn i??‘f- S"l?c

Jonio de 202.4

Domicilio ... .- Pinite

Fallecimiento:

Cementerio @oka @

Ayunt.° (ﬁaht&?ﬂ ...............

Conyuge: ... Nombre
S

LIBRO DE FAMILIA Tomo Pagma

pECLARMNTED. (0 0ics Mg.s veaa. Vidal ggpom

domiciliado en (e,Q m«frnoﬁ

)D.N.I. 322450421

i . : L  SENOR
D/fia. ] . thd

T

fallecid en en el dia de
confortado con los Auxilios Espirituales

alos afnos

Su esposo/a

Hijos

Hijos politicos

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos

NIetOS o Bisnietos Tios Sobrinos

Primos ..o

y demds familia.- Conduccién

Funerales
en laiglesia de_

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°

S ospuzgon | consmmomera - CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A

DE COLEGIOS OFICIALES

S BE Aefoicos CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

ttps://certificados.cgcom.es
E07K6KPCJ_| 105388189
N® Certificado/N® certificado __l

id. electrénico/lde. electrénico

Colegio de Colexio de

D./Dﬁa. &ESM AMM m M k\ ¥ N Colsg:a actual 2 ) N de colenmdola

[ Ie N de cole :ado/
D./Dna.

en Medicina y Cirugia, colegiado/a en )q— [_NO\J ,ﬁ . j | ,con el nimero D—}EDJD@.D[‘]

en Medicina e Cirurxia, colexiado/a e Iy 6O ndmero 19 olegiacion -
h ids -
y con ejercicio profesional en 9@ ‘N ;Pt!:’o @r I -ﬁk“ {’US?*:ZA- ) . i ;_:; )

e con exercicio profes:onal en

CERTIFICO la defuncién de / CERTIFICO a defunc:on de

Norpie el talledore DBDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDWDDDDDDDDDD
epealide seltaecisors: [gllAlle] AN OO000000000D00D000000000
2 kel o falecidora @ED{E{@JEIFDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, 1.V.E. incluido.

= M AR S - M

D 032 WO AAGE | B WX M_Q_ |
D BN Mo EOUGEBHZE-G ’

e identidad:

Documento || Pasaports  Namero: DDDDDDDDDJDDDDDDDDDDDDDDD
solnirse () \1E Toton lelline Mmme 0-0000000-0 ¢

fecha de la def H )
:g;:z;:taadaed:fuzc‘:::on ‘ Hco);z m::ﬁgz D. @D gl': mg ) mzz @E ) 2:3 @.J@

¢En qué municipio ocurrié la defunclon? /En que concello ocorreu a defunc:on? {"; :

Domicilio particular D Centro hospltalano Residencia socio-sanitaria D Lugar de trabajo- D .Otro lugar D
Domicilio particular Centro hospltalarlo )X. Res:dencla socio-sanitaria Lugar de traballo Outro Iugar

" intervalo de tiampo sproximado’
Causas de defuncion (ver mstruccuones en paglna 2) [Causas de defuncién {L'onsuitar msfrucrans na paxma 2) . Intervalo de m,,::o :;mximado _

Causa mmedlata ! Causa mmedlata

o AR E DN 8 AT Ja0000 D00 D000 00
JDD[!DCJDDDDDDDDDTDDDDDDDDUD]DJD 2322 3132 n“ﬂ”“ 2‘23‘2 )

Slepe Debldo a/Deb/do a
Causas mtermedlas / Causas mtermed:as =L

DDEDDE}DDDDDDDDDDDDDDDD_}EDLDDDU o4 DD DEI 00
DDDDDDWDDDD@JWDDDDDD@DDQQQQ%QQ i et
» D000O0000000000000000000008000 0o ajD DD 00
OO0000000000000000000000000000 e B e

Debido’ a/Debldo a

Causa inicial o fundamental /Causa inicial ou fundamental

@ Daz@ajl{jﬂmn@rgamijmaﬁmmmammam Dg jD}ED ?DD
COO000000000000000000000000000 55 5 -fes. 2

Ill. Otros procesos / Outros procesos

O00000000000000000000000000000 .00 00 0000
DD:IJDDDBUDDDDDDDDDDDDDDDDDDLDD R )

¢Ha habido indicios de muerte wolenta?/Houbo mdlclos de morte wolenta? z_Se practuco  autopsia cllmca?IPractlcouse autops:a cl:mca?

sisi[ ] No/Non[X] L selmaglies S0 sus:D No/NonX

=

¢La defuncion ha ocurrido como consecuencia directa o mdurecta de?: IA defuncmn ocorreu como consecuencla d:recta ou md:recta de?

Accidente de trafico NO/NO"@ Accidente laboral N°/N°'7;§a ! Fech; del mlémo Dia Mes Afio
Accldente de tréafico Si/si D Accidente laboral si/ si D | - D a_ta_ dq T Dia DD ) Mes . j Ano DH DD

Continua al réverso
Continda ao reverso

- (ver instrucciones en pagina 2)
Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . Geeee {‘tl:zl;rlsulrar instruciéns na Ipaxlna 2) .
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e ¢EX|sten rlesgos mfecc:osos?/Ex:sten riscos mfecc:osos?

E Enfermedad

: Incmeraclon condlclonada por: Ilncmeracmn condlclanada por:

' \\Grupo/ Grupo

Si/si D No/Non m

nfecclosa/Enfermldade mfecclosa

ID ‘HD mD

Bt

No/NonD ‘ ‘

“ sysi

D Retlrada de Marcapasos/Retlrada de marcapasos

Tratamiento con lsotopos Radloactlvos/ Tratamento con :sotopos radloact:vos

D Ex:stencla de protesnlex:stencla de protes:s

TE-

e Sm_\am

“+En

,':‘TS"H‘ @ Wi
AP R de sE s P

Instrucciones basicas de Certificacion:

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

Causa basica de defuncién: “Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patol6gicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal”.

'gwlntervalo de tlempo aprommado

Anotar el tlempo transcurrldo eftre eI comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.{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 dnica 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 més

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

U0 i) OO L0

Horas Dias Meses  Afios

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias
l —~

@§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 complicacién causante del fallecimiento.

oo sl 00 Od ot

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
ow,
Horas  Dias Meses  Afios

@ _Causas intermedias:

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

Si el estado patologico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés estados morbosos, se anotardn enlalinea (b} o en las lineas (b} y {c).

debido a DD DD DD D[é__)—l

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

v Horas_ Dias  Meses Afios
(c) Pielonefritis cronica debidoa L] L) U
{Q‘:}‘*Causa inicial o fundamental: v U

(d) Enfermedad o lesion 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 llevado a la defuncion. En caso
de accidente o v1olenC|a, se hard una breve descripciéon de las

circunstancias.
Ejemplo: (d) Adenoma prostético DD DD DD D@

M Horas  Dias Meses  Afios

o
{8 /Otros procesos:

Otros estados patol6gicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patoldgico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D D D D E] @
Otras recomendaciones Horas Dias ~ Meses Afios
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 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

OOoOsO

Mod. CMD-BED-G

Instruciéns bdsicas 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 comprension do concepto de secuéncia Ioxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

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

i‘.‘_/f‘lntervalo de tempo aproximado
Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser

inferior ou igual a 1.(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 unica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por

proceso e lina. Si houber que anotar méis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mdis
importante).

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

Exemplo: ,
Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
] Horas  Dias Meses Anos
é‘ Causainmediata:

(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.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral debido a @ D D D D D D D
ﬁfﬁ{.‘ausas intermedias ¥ Horas Diss  Meses Anos
{b) e (c) Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoldxico sinalado na lina (a) foi consecuencia dun ou méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c). [:] D D @

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas  Diss Meses  Anos
(c} Pielonefrite crénica debido a D D D @
* Horas  Dias Meses  Anos

4 ;-Causa inicial ou fundamental

(d} Enfermidade ou lesibn que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron @ morte. Anotarase unha tinica 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 D D E] @

" Horas  Dias Meses  Anos

f’@,\" Outros procesos: ,
Outros estados patoloxicos. significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D @

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

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.

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

5.Evitarcertificar 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.

| |

Horas  Dias
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f:ﬁ ;,ﬁ MINISTERICH . :fﬁ' i
2liEs oesmicia reqIStrocivil
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE GARCIA RIVADULLA, con documento
identificativo DNI 33148437D , segun la certificacion facultativa presentada, que constata
la fecha de la muerte de 17 de junio de 2024, alas 18:30 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 Compostela a 18 de junio de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALH)ACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
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