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. { -
Naturaleza \v/:'\_-iru— = He&Aé& Provincia A COMV\&
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Profesi6n cstado \ude pomicilo C//‘énaﬁéno ..... de. Ven da
0.3, 12D - teuo.gote. .
Fecha: 22:20 horas del dia ....... 27’ .............. de ... /191)5 ..... O de20.2 Y
Domicilio H. Clinie
Fallecimiento:
Cementel‘lo (;emﬂ no 4@5%/. Ayunt_o 5#%@
Conyuge: ........|Nombre ..———"""
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ..[feccte.... Blrcca.. Sancher Fucie,.. ( Hije )DN.. 2SY2F2 285
domiciliado en C// /(/ona?fén‘a O(Q VerueOg pel3- Gop - ?M&gg"h&
L SENOR
D/fa.
fallecié en en el dia de alos anos

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a
Hijos

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos

Hermanos politicos

NIBtOS Bisnietos Tios Sobrinos Primos
y demas familia.- Conduccion

Funerales

en la iglesia de

CASA MORTUORIA:

(S1/NOQ) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de dmnibus, indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3¢ SERIEA

CLASE 3°

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

B . S cromvmaaoy gglggggmgﬁggmwj_.f ERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION h,
OMC § NEni BE SiEDicoS C‘ng' %E{i‘\”FICADO MEDICO DE DEFUNCION

10558123

Colexio de
Ne Certificado/N® certificado

DJDfia. W& Pa L@g P 93\
D./ Dna.

en Medicina y Cirugia, colegnado/a Ny il ife
en Medlcma e Cirurxia, colex:ado/a en

y con ejercicio profesional en el
econ exercicio profes:onal en AL _j

CERTIFICO la defuncion de/CERTlFICOadefunc:on de i 5 Qa)ﬁ( CC[‘?: \k /f 'I{,:_:

o Nons a8 slacidor JUDLDDJE@JDDZ@DDDDDDDDDDD]DDDDJDD;
Yer hpoitdo do falocidora: | Ariei ] EvdERE R0 0D00000000000000:
R ains s ey QEH@DD]DDDSDDDDDDD]ZUDDDDDDDDDDDD_
Z‘Zﬁ';"d?n';ii'n“,‘;i?? B,'Z DI?] T e @7@@ I 3‘3‘; Y/Z?Z’n‘- : ‘_ o=
i 2B N LRI T L
Documents Dmﬁgad%@mDDQQDDDDDDDJDDDDDDDQDDDDD,;
e D) NiE (reets de Residemgie)  Namero: |~ IO = L], L0
hor b deladatiettn | o yminion o e el e e ;;D@@i
)_En qué municipio ocurrié la defunclon? lEn que concello ocorreuadefunclon? _SQI‘_ e’ ; ? A
Domicilio particular D Centro hospltalarlo _ Residencia socio- é%mtana’
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CO numero L

r}p Cz/mrw[ ? """
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Domicilio partlcular ent hospltalarlo ReSIdenma socto -sanitaria
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' Intmmlo de tlempo aproximado’ .
Causas de defuncion (ver instrucciones en pﬁgtna 2) /Causas de dsfunctén fconsuttar mstrue;éns na péxma 2) _ imervalo de ,sm:p a;,'uxem1 .

I. Causa mmedlata [/Causa mmedlata

“ plala0A I mRINEeRIREs PRRAHEREA0I00 00 00,00, [0
0OD0000000000000000000000COR0T 2 g e

Debido a/Debldo a

3
Causas mtermedlas | Causas intermedias - -

0l T s
WDDDDDDDDDDDDDDEDDDDDDDQQQ%QQQ o S e e
» QOOD00000CO0000000000000000000 0000 £ 00
D00000000000000000000000000000 & 8 s

Debido a/Debldo a

Causa inicial o fundamental [ Causa inicial ou fundamental

o FERENGRANAVANEASN 0000000000 0000 00,00

DDDDDDQDTDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD Zii?ii e %',2‘

Il. Otros procesos IOutros procesos

DDDDDDDDDDDDDDDDDEDDDDDJDDDDDU I [ID UDSD
DDDDDDDDDDDDJDDDDDDDDDDDDDDDDD Hors.. Dos  Meses “Anos -

¢Ha habldo indicios de muerte vuolenta?lHoubo lnd:c:os de morte wolenta?
Si/si[ ] = No/NonTX ¢

LLa defunclon ha ocurrldo como consecuencla dlrecta o indirecta de? / A defuncton ocorreu como consecuenc:a dlrecta ou mdlrecta de?

Accidente de tréfico N°/N°”E Attidants aboral NO/NO"X io D D DD

Accid ‘ Fecha’ del mismo: D|a : Mes ‘A
cCi ente de traflco . S/ 8 D Acc:dente Iaboral Si/ S’D Data do mesmo: DIaDD Mes DD “Ano

gSe practlco autopsm cImlca?/Practlcouse autops:a cIlnica?

: SI/SID No/Nomz st

Continta al reverso
Continta ao réverso

(ver instrucciones en pagma 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D [ | D . eeaesd {consultar instruciéns na péxina 2} ) -



¢Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

si/si[ ] No/Non [X]

Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

Grupo/Grupo I D [ D _ill l_—_|
}_Ié;sipilida—& de 'iuncineraciéh?lesibilida’de de incineracidn
" silsr No/Non [
Incineracién condicionada por:/incineracion condicionada por:
Retirada de Marcapasos[ﬁetirada de marcapasos

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con isotopos radioactivos

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

de
de

"En_Mla(}«:f et L B /}Ju_

En ,a de J

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacién 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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la selecciéon 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 la lesiéon fatal”.

ﬁh 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 |.(a) debe ser inferior o igual a I.(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 mas 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.

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias D D @ @ D D D_ D
I Horas  Dias Meses  Afios
’{2‘ 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.

. B0 00 00 U0

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
£3" Causasintermedias:

(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 las lineas (b} y (c).

debido a DD DD L___”___I D@

Horas  Dias Meses  Afios

L2l

Afios

Ejemplo: (b) Hipertension arterial

- (c) Pielonefritis crénica debido a

{4 Causainicial o fundamental:

(d) Enfermedad o lesién que inicid los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Unica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcién de las

circunstancias. BN ERRRRRE

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
] Horas  Dias Meses  Afios
ifs: Otros procesos:

Otros estados patolégicos 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 maylsculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2. Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigiiedades.

4.5i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente por comas.

b.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.

Himius |

Horas  Dias Meses

Mod. CMD-BED-G

024

‘Firma del méic;
Sinatura do medigo”

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, é dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
"debido a" que facilitan a comprension do concepto de secuencia I6xica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncion.

Causa bdsica de defuncién: "Enfermidade ou lesién que iniciou a cadea de
acontecementos patoldxicos que conduciron directamente & morte, ou as
ci‘rcunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesion fatal”,

ooy
L Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncicn, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a L{b), e este 4 sua vez inferior ou igual ao I.(c) e asi
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes. é dicir, hai que expresar o
periodo nunha tnica unidade de tempo e tan s6 hai que encher unha por
proceso e lifia. Si houber que anotar mais dun proceso nunha lifia, o tempo
anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadof(o mais
importante).

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

Exemplo: _

Para mes e medio, anotar 45 dias D U E @ D D D D
! Horas  Dias Meses  Anos
‘\5; Causa iqmediata:

fa) 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.

debfoa @D DD DD DD

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
pes
\3; i 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 méis
estados morbosos, anotaranse na lifia (b) ou nas lifias (b) e (c).

oo tid i@

Exemplo: (b) Hipertensidn arterial debido a
+ Horas Dias__ Meses Anos
{c) Pielonefrite crénica debido a D D D D D
Pt + Horas  Dias Meses  Anos

:\4/, Causa inicial ou fundamental

(d) Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 4 morte. Anotarase unha nica 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 prostatico D D D D B D E @

" Horas  Dias Meses  Anos

5,“ Outros procesos:

Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoldxico que a produciu.

DU 00 uf Ui

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: Diabete
Outras recomendacions
1.Empregar maidsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos e sintomas.

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

Om



f,.. imi i MINISTERIO :‘ﬁ' I
ZUBE ocren regrshrocy
MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MARIA GENEROSA FUCINOS CASAL
, con documento identificativo DNI, 32342676F segun la certificaciéon facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 27 DE AGOSTO 2024
a las 22:20 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 Compostelaa 28 de AGOSTO 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
28/08/2024 11:17 /es/comproba D reccn G eral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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