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id.  de los padres MZIUUEL//NAR[A Joseza
- Naturaleza _SAMT/A69..De. COMPasSTELA Provincia // (arumm
LECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento .09, D€ AoméMpre. pE.[950
Profesion - Estado GSQGIQ Domicilio /g{akﬁrdbd'eﬂ-%
Heins - n‘))‘cgo
Fecha: 45‘ 00 , horas del da .....[0) de UIUUO de 202
Domicilio /‘I‘OSPETAL Cuanco
Fallecimiento:
Cementerio AKWS’ ayunte . SANTIAGO........
Conyuge: ........|Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina

DECLARANTE D. /74N ELemm. MantaiRo Munon......... ( €SPaSO )DL 33299528-N
domiciliado en ,ﬂA/DIZADC/ 6.2 ARINS. = SANTAG.2

€L SENOR

D/fa. Hn"bﬂfo}&{mfa% Qv\'n'has
....... CVQC;noJe Hﬂ'm- 'G\fl'}"l‘ajt)

fallecio en enel dia de J@-7-20£Y... alos .7.3..afl0s
confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a lfq.ah F&nq Hon'!}:j(q Non in,

Hijos .S

Hijos politicos Ne

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos S

Hermanos politicos oY)

Nietos §; ................................ Bisnietos Tios Sobrinos .S\ Primos S8
y demds familia.- Conduccidn

Funerales

en la iglesia 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* SERIE A

CLASE 3°

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

DO MEDICO DE DEFUNCION A
DO MEDICO DE DEFUNCION

105593031

N2 Certificado/N? certificado

. q ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
O M C MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES /

DE ESPANA DE MEDICOS
R

D /Dna K

en Medicina'y C:rugla coleglado/a en & Eo C,O Q.\) I\) A— B

en Med:cma e Clrurx:a colex:ado/a en - .-

‘icm\m r’\ G o

LT
I colagiaci 6n
“ 14 colexiacidn

y con ejercicio. profesnonal en
e con exerc:clo profesronal en SRer.

CERTIFICO la’ defunclon‘de I CERTIF[CO a defum:lon de

Nippbes ol macidelc - @[BﬁﬂllllDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;;
Tor msnio aoieniters. GNIACUAICIONCNNO0O0D0000000000000000:
2 2o ab aleadors: 0 II[HE@‘IEDDDDDEDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Zﬁﬁadgen';iﬁ','n";ﬁ'}? oy g,': . @ ',\\/'/Izz .. 222 m@ [)_j

! : ) D.N.L

’ 3:?:;:?;:(’: i 1 {Ieals\glporte Numero E@m@@@mm IE

iy L posaporte .- Numero: DDDNDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD‘
sy Lhyye 5@?1?2232&223&12’73; nimers: LI LU0
Zﬁi:l?:iaf;:fﬂﬁi'.’?ﬁ'°" T ron e IS O[> Eh [ﬂ[@

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

¢En que mumclplo ocurrié la defunclon? /En que concello»ocorreu a defunclon?

. Domicilio particular - D Centro hospltalano

“Residencia ' SOCIO sanltana D
Dom:c:llo particular. Centro hospltalano Residencia soc:o sanitaria

“@m@@@@@ﬁl@lﬂm@EDDDDDDDDDDDDDDDfw‘
DDDDDDDDDDUUDDDDDDDDDDDDDllDDD;

i Causa lmclalo ;\dament ’lc:al ou fund
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1. Otros procesos l Outros | procesos 2

IM@E@@@@DDIEEIDI@_DDDDDDDDDDDD:;
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD‘e

¢Ha habido |nd|c|os de muerte vnolenta?lHoubo md:clos de morte wolenta?
Si/Si D “No/Non . Ho ok :
ila defunclon ha oeurndo como consecuencla dlrecta o mdlrecta de? I A defunclon ocor

Accidente de tfafICO N°/ No”@"ACCIdente laboral No/ Non@_ 2
Acc:dente de traf/co Si/ si D Accldente laboral s S, D

kN

g

Continta al reverso
Continda ao reverso

& &5 4y i giy (VeT instrucciones en pégina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D i veose {consultar instruciéns na péxina 2) .



|ncin¢5§¢iéq‘ condicionada por:/Incineracion condicionada por:
ot [ Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos * = : '
“L_I Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento

[} existencia de protesis/E:

ncia de protesis

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 seleccién de ta Causa
Basica de Defuncion.

Causa basica de defuncién: "Enfermedad o lesién que inicié la cadena de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produijo la lesién fatal”.

f‘ﬁ Intervalo 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 1.(b), y éste a su vezinferior 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 mas de un proceso en una linea, el
tiempo an’qytado debe corresponder al primer proceso infornmiado (el mas
importante).

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

Ejemplo:

Para mes y medio, anotar 45 dias D D @ D D D D
| Horas Dias Meses  Afios
éi\ 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 complicaci6n causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a @ D D D D D D D

i A Causas intermedias: Horas Dias Meses  Afios

"ib) vy (c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa
arriba indicada.

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

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

+ Horas Dias _ Meses Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a D D ’ D D D D D @
fWCausa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesion 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 descripcion de las

circunstancias.
00 oo oo Uis

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
It Horas Dias Meses Afios

Otros procesos:

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

00 00 O [

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 ambigiliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas 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 una solay no para establecer orden de causalidad.

i Mod. CMD-BED-G OooOomnd

Instruciéns 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, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoloxicos que conduciron directamente @ morte, ou as
z:qi:;¢unstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”.

\’ Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.(a) debe ser
inferior ou igual a I.{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
periodo nunha dnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mdis dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informado(o mais
importante).

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

Exemplo: .

Para mes e medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D D
| Horas  Dias Masses Anos
@ Causa inmediata:

(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 complicacion causante do falecemento.

debfoa@[] oo 0o ol

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxiacerebral
(B’ Causas intermedias

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

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

debidoaD DD DD D@

Exemplo: (b) Hipertension arterial

Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D D [2]
Horas  Digs Meses  Anos

Causa inicial ou fundamental
iniciou os feitos anteriormente

(d)
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

C0 U0 D0 Dl

Enfermidade ou lesién que

Exemplo: (d) Adenoma prostético
[/}
':g.} Outros procesos:

Outros estados patoldxicos significativos que contribuiron 4 morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D D D D D D D @

Outras recomendacions Horas  Dias  Meses  Anos
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas efou siglas.

3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigiidades.

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

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.

Oom

Horas  Dias Meses Anos
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MINISTERIO
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INGINERACGION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de DON ANTONIO GARCIA QUINTAS
, con documento identificativo DNI, 33198711M segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 10 DE JULIO DE 2024
a las 15:00 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

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

En Santiago de Compostelaa 11 DE JULIO 2024 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL[DACION

FIRMADO ELECTRONICAMENTE FOR
T TYEThL CARGO DEL FIRMANTE

i6n General de Segurid.
cion-autentici lica = eguridad Juridica y ENCARGADO
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