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Nombre —D.05%.... (WA Llankoro. o PO 7705,

id.  de los padres f?? = ST -
Naturaleza Y renon Provincia C MR~
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento 2= A9- 47(/ S
Profesion Estado C Domicilio ‘(33 Tu/\\ 0>r0J .
o O
Fecha: a% C/ S horas del dia ... C. L’,/ de (0 de 20.2%¢
Domicilio LL.C QJ/‘N CC
Fallecimiento: \
Cementerio QQU\/\ )XJG)N\ d\o VN0 Ayunt® Ry
Conyuge: .......... | Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo : Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.L.
domiciliado en

SENOR

Difia. Nove  \uwen ﬂQn}f 1O

fallecié en N{&\kf\o\g ﬂ\)f gno en el dia decl/- ( (XS als 7 ......... afnos

confortado con |os Auxilios Esplntuales

Su esposo/a ‘\& WL CQU}:VLO CCUBG'Q

HleSyu .............................. L7/ ......... @ ,,,,, ®) TuruneD Carsho

Hijos politicos, &~/ B \
SZfM roans... e %&J\ﬂ%\ TKU\N‘GJ) GJW

Padres

Abuelos

Padres politi

Hermanos (C)WV\ U@V\F% CCUUW\O{\ C4 ﬂ(IN\UPJ/ . Tuanes /Ua‘n/ NI

Hermanos politicos \/C_Lﬂfki,dm OV\»&‘\ /UQU\U\O\ W (< cv/mfﬁn ((\?I\C/Ot C—/
qumwf

YNAdor
Yoo Lol Lo \/tJ&CoﬂrA/‘uNdo V)\Q wlud Q&H@’h\
Nietos .. Bisnietos N’\WU’@ Tios 'DGOXJ{”@? Sobrinos . X" Prlmos %
y demas familia.- Conduccion
Funerales Jl@f\/ \

en la iglesia de WY\ N d\D e
CASA MORTUORIA: ..\ (Y g //

(Sl / NO) SE RECIBE DUEL
Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado










CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
_CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

| s
gﬁ’g&% ‘*’ ‘Colexio de 1 @ 32 8é£§

L

N2 Certificado/N2 certificado -
SelioiCarimbo
@Qﬂ&.’ﬁw weqm actual = colsgiadila.

. 4 ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
O M C ¥  MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS
' : https:/fcertificados.cgcom.es

o ]
XI&RBXZINE .

L Colegio de
Id. electronico/ide. electromca

_D/bra. __ {Lak wr:af_.; FEWoo-
D. /Dna. : : ) .

en: Medicina v Cirugia, coieglado/a en: . A

hede cnlex:ado/a N

. COY\ € numero

CONUNA
en Medicina e Cirurxia, colex:ado/a én. P
"y don ejercicio profesional en

e Y e

60 ndmero

CLASE 3° SERIE A
CLASE 3° SERIEA

-é'con exercicio profesionalen -

CERTiFlCO la defuncién de 1 EERTIFICO a defunc oh de

Nombre del fallecldola- :
Nome do falecido/a;
1” Apellido del fallecido/a:
-Ter Apelido do falecido/a: . -
22 Apelhdo del fallecido/a:
22 Apelido do falec:do/a'~

Fecha de nacimiento
Data de nacemento

‘Pocumento’, i D \ ; %“’T’ei""
Tl LNLE dmero:
‘de_gd ent}d a,d;"* Rt Pasaporte .

Documento . '._!Pasaporte ,

de ldentldade I NILE: (Tarjeta de Residencia)-

N.LE. ('Iarxeta de Bes:dencia}

i Hora y fecha de la defuncmn _ Hora': minutos |
Hora e data da defunc Hora : minuta‘s :

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

: Domlcﬂ;o .partlcutar 5”;; '

Cemro hosprtatano j
“Domicilio particular +—

Centro hospHalano

Res:dencna soclo-samtana e
Residencia socio-sanitaria. ' -

", Lugar de‘trabajo — :
“Lugar de trabalfo b

H

Outro Iugar b

" ‘Meses A
- Meses  Ar

I -

-Meses - Afios *-
_ Meses - Anos.

"-Horas 'ZD‘ia's' Meses
Horas Dias. Meses~ An’a’s" :

Accidente de trafico NO/ Non?
Accidente de tréfico si/git

Acc:dente Iabora! _ S ; I S

Fecha del mismo: Dua

Ooooom

k= Mod. CMD-BED-G

Data do mesmo:. Dla Lodi§

Continlia al reverso
Continua ao reverso

& ver instrucciones en pagina 2}
" {consuftar instrucitns na paxina 2) ' .

Om



¢Ex|sten rxesgos mfecc;osos?l ;.Ja"fan nscos mfeccmsas?

' *Enfermedad infecclosalfnfermtdade infecémsa
Grupo/Grupo

Sisi []- .. No/Non X

4] n[] m{]

; _zPosibilid’ad' de mcmeraﬁ ion?/ Ppslbmdade damcmeracio’n

Si/sr .

- NofNon [ ]

Incmeraclon condicionada por.l lncmaractdn corzdlcmnada por. .

D Ret‘rada de Marcapasos[ Reizmda de marcapﬂsos

D Tratamiento con isotopos’ Radloactwos! Traiamento con :sotapos radmactlvas

D Ex:stsncla de proteslslfx:sfencm de proiests i

,aZ-‘f de JUWL(}
’a gt “. < P

Instrucciones bésicas de Certificacién-

La OMS recomienda que en la cumplimentacién de las causas de defuncion
se comience por la causa Inmediata y se termine por fa causa Inicial o
fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondlendo a las palabras "‘debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccion de la Causa
Bésica de Defuncion.

Causa basica de defuncion: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos gue condujeron directamente a la muerte, o
las. circunstancias del aceidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

: ? sIntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento de la defuncion, de tal forma que el tiempo anotado eh ¢l
apartado l.{a) debe ser inferior o igual al.(b), y éste a su vez inferioro igual a
f.{c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Unica unidad de tiempo ytan solo hay que relienar 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 nGimero 99.
Ejemplo:

‘”T”\ ‘4 % f‘”’}‘" }g !
Para mes y medio, anotar 45 dias Ll &b LILd s
Horas Dias Meses Aﬁos

|
‘£ 'Causainmediata:

{(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico gue produjo la muerte
directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante de! fallecimiento.

it '} )“' "'"
E]emplo (a) Hemorragia cerebral debido a : HEN
;‘_3‘, Causas intermedias:

[ et
Meses Aﬁos

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

arribaindicada.

Si el estado patoldgico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardnenlalinea(b)o en las hneas {b) v (c)

Dias

Hnras

Ejemplo: (b) Hipertension arterial deb1d0 a )
. ot . v e ,
. {c) Pielonefritis cronica debidoa it | i . i
Causa inicial o fundamental: Hoas Diss  Meses Afos

(d) Enfermedad o lesion que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una (inica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el procesa que ha llevado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: (d} Adenoma prostético
1] Hmas

i fn_y 3 x5
fleses  Adios

D}as

’75 /Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado patotéglco que la produ;o
Ejemplo: Diabetes il i ( _;‘ H ;1”0:
Otras recomendaciones Horas Dies  Meses Afos
1.Utilizar maytisculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar més de una enfermedad en cada apartado,
sepéarelas 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 sola y no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G mimimim] Im

Instrucions basicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncitn se comece
pola causa inmediata e se remate coa causa Inicial ou fundamental, é dicir,
aunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo 4s palabras
“debido a” que facilitan a comprensién do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncién.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién gue iniciou a cadea de
acontecernentos patolGxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

.+ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre 0 comezo de cada afeccion e o momento
da defuncidn, de tal formaque no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a l.{b), e este & sta vez inferior ou igual ao l{c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan so hai que encher unha por
proceso e lifla. S houber que anotar mais dun procesoe nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ac primeiro proceso informadofo méis
importante).

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

Exemplo: P e rirmf e
Para mes e medio, anotar 45 dias I 11T bt
P Horas  Dias Meses  Anos

’QZ?Causa inmediata:
fa} Indicar a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traumatismo owu a complicacién causante do falecemento.

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral RN
B Causas intermedias Meses  Anos

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

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou mais
estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas Imas (blefc).

Horas D:as

=T "‘1 ST
Exemplo: (b) Hipertensién arterial dsb:doaL i 4 { by 'L_
ﬂoﬂrﬁs_ﬂ Dles. Mgses Anus

(¢} Pielonefrite crénica debidoa | 1 o Aot ,

Horas D:as Meses  Anos

A’ 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 & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das ctrcunstancras

Exemplo: (d} Adenorna prostético L}: .§ ﬂ f ‘! i U 0'
P Digs Meses Anos

Horas
5” Outros procesos:
Outros estados patoléxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non refacionados coa enfermidade ou estado patoloxzco que 8 produc:u
Exemplo: Diabste

Outras recomendacions
1.Empregar maldsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2 Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificarenfermidadese sindromes sen ambigliidades.

4.5e 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

3 11-! I e
Mesas  An

Horas D:as




INISTERIO J':'

MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de JOSE TURNES MARTINEZ, con documento
identificativo DNI 76462110J, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte de 24 de junio de 2024, a las 13:45 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 25 de junio de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRON'ICAME}ITE POR CARGO DEL FIRMANTE

25/06/2024 13:01 G ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
autenticidad F P bl

RG:ABOM-zTNT-9035-eaTR

£ smn regiStrocivi






