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Nombre ... CWJU) ...................... Ao e o e 20770 7-p

id.  de los padres -~ . CUY\CP)IPCK'YV\
FALLECIDO Naturaleza D\WO/) Provincia CNJ/V\Q
LECIDO: | i, mes y aiio de nacimiento e L= ZELLO
Profesion Estado .h{.\..mgi@/aoomicmo Sumniang )
Vane'e%
Fecha: horas del dia ’q .................. de
Domicilio L./, INLCC
Fallecimiento:
Cementerio %CUV\"‘O Aoman De.. oo Ayunte NSy
Conyuge: .......| Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.N.I.
domiciliado en

L SENOR

Dfia. .S qnu)m @A\(;Mm Qesnan

fallecié en . uamamn-. . Hmdn - en el dia deC'/» Y.200%  alos 7%/ afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esposo/a

Hijos I

Hijos politicos

%.

Padres

Abuelos

Padres politicos

Hermanos

Hermanos politicos N

Nietos ... Q l

........................ Bisnietos Tios Sobrinos Q‘ ) Primos (f

y demas familia.- Conduccion )

Funerales MO/) )

en la iglesia de \2(\1/\/\?&0 Toman A A
CASA MORTUORIA: m‘)m’r )

(S1/NQ) SE RECIBE DUELO

4

Nota: Si hay servicio de 6mnibus, indicarlo en este apartado

O
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E  ORGANIZACION CONSEJO GENERAL / (b
O M 5 MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESPANA DE MEDICOS
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o BN Medlcma y erugla coleglado
mm%‘: en Medlcma e Cirurxia colex
g% y con ejercicio profesnonal en
DC “wzecon exercicio profes:onal en

‘ _ CERTIFICO la defuncién de ] CERTIFICO a defuncior

<"°"n‘:'37§e"§!f?a'5§§533§2“ E@@C}DIDDDDDDDDDD]DDDDDDDDDDDDDDD
o Doids et falecidora: " o ﬂﬂﬁ‘@D.DDDDDDDDDﬂ]DDDDDDDDDDDDDDDDD?Z
22“&7:2;13:32,‘?;',:2:335: ‘@DI@IDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD"

"“Fecha de naclmlento e
Data de nacemento

Documento ] X DN

%ﬁmmxa@@Dng;gTw

S MY DN

“ de ldentldad : e,

) Pasaporte ' * .Ntmero:. ]

z Documento Ty D .Pasaporte -, = Numero: DDDDDE
< dé identidade: B N.LE. (Tarjeta de Residencia) . .iNdmero: ¢ %

e R N.LE. (Tarxeta de Residéncia).. .- Niumero:Z |3 -

SR Horayfecha de la d defunclon ) ” Hora : minutos " Dfa 7o

Hora e data da defuncion .. Hora: mmutos .E @E] v Dia. -

3,63 Euros. Derechos autorizados, I.V.A. incluido
3,63 Euros. I,'_)ere.itos autorizados A VE inclufdg.

.¢En qué municipio ocurrio Ia defunclon? /En que concello ocorreu a defunclon? IASN\T“AQO bE CQU\-"O‘ SW“ ;

‘Domicilio particular 7 D Centro hospltalano r‘ - Res:denc:a socuo samtarla
Dom:c:llo partlcular Centro hospltalarlo 2&.} ?

Otro Iugar
: Outro Iuga

o PR S — N e e

- ’ T D =
Causas da defuncnon {ver instrucciones an pagina 2) ICausas sde defumﬁon {consultar mstrucréns na ﬁaxma 2} hwv_&d@ tempo ,,pm K,m::

S o> )

Causa mmedlata /Causa mmedlata o

@D@@@@jﬁ@@@ﬁ@ﬂ@@ﬂ@mjﬂﬁa@lmmmmmagjgfff’”
OO0000O0o000000000000000000000 4

Debido a/Debldo a

Causas mtermedlas / Causas lntermedlas

wEJJSJDDDDIII@UGI@DDSSDJ;DEDDDUEmljggxlmmj
DDDDGDDDDDDDDDDDD‘DﬂﬂﬂﬂggggggﬂwﬁiwfWMA";
””Bl@@@l@ﬂm33DEUJEWJJUHDDISZJBDD{1],DﬁEJDDj
I@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD%“ ] i4p0s 4
Causa inicial o fundamental / Causa mlclal ou fundamental tx L . ? d ',' :
*wSED@D@EIDD@D@@DDDDUDDDUDQBDDDD;DD;ijmﬁvk_
O00000000000000000000000000I00 . e
;f{DﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁamDDDDDDDDDDDDDDDDDD;ﬂ
i”fDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;;

gLa defunclon ha ocurrldo como et uen
N T ey
{Accldente de traflco NO/NO” E Accidents laboral N°/N°" JZ{
"Acc:dente de tréfico o D Accidente Iabaral o

Contintia aI reverso
Cont/nua ao reverso

. (ver instrucciones en pagina2) -
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D - oeceee {consultar instrucidns na péxina 2) .
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¢Existen riesgos mfecclosos?IEXIsten riscos mfecc:osos?
si/si[_] No/Non: [ Xl '

‘Enf-érmedad mfecclosal Enfermidade mfecclosa
|D n] mD '

i(_Poslbllldad de |nclneraclon?/Pos:thldade de mcmeraclon

Si/Si @ No/Non D

' Incmeraclon condicionada por I Inclneraclon condlclonada por." :
D Retlrada de Marcapasos/Retlrada de marcapasos

A2 g7

Grupol Grupo

Tratamiento con Is6topos Radioactivos/ Tratamento con :sotopos radloact:vos

D Existencia de protesw/Ex:stencla de protesls

"";:T.Eﬁ S i + C“

d
En ch GompSstiR 2 E

de:

Instrucciones basicas de Certificacion:

La OMS recomienda que en la cumplimentacion 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 logica, tan importante para la seleccién de la Causa
Baésica de Defuncion.

Causa basica de defuncién:."Enfermedad o lesion que inicié la cadena de
acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo lalesi6n fatal”.

lntervalo de tiempo aproximado

Anotar el tlempo transcurrido entre el comlenzo de cada afeccién y el
momento de la defuncidén, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado I.(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 pnmer proceso lnformado (el més‘

importante). - v s

Nota: Cada unldad de’nempoadmlte hasta el numer099 -

Ejemplo:

Para mesy medio, anotar 45 dias DD E]@ DD E_!D
| Horas  Dias Meses  Afios
(;g; Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muérte

directamente. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo ola complicacién causante del fallecimiento.

ek ERJNRERERNE

E/emplo (a) Hemorragia cerebral
{ Horas  Dias Meses  Afios

: " Causas intermedias:
(c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

B y
arrlba indicada.

Si el estado patolégico sefialado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
maés 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 E

. » . & Horas  Dias Meses  Afios
- {c) Pielonefritis crénica debido a D D D @
ﬁ,‘§30ausa inicial o fundamental: v Hoes Diss  Moses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotard una Gnica 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.
U0 0o tidl Lls

Ejemplo: (d) Adenoma prostético
Il Horas Dias Meses Afios
“s LOtros procesos:

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

O0 00 gt Mg

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: Diabetes

Otras recomendaciones
1.Utilizar mayusculas y preferentemente bollgrafo detintanegra.
2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigﬁedades

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
separelas claramente por comas.

b.Evitar certificar entldades 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.

OooofimO

Mod. CMD-BED-G
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Instrucions 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 comprensién do concepto de secuencia Iéxica, tan
importante para a seleccion da Causa Bésica de Defuncion.

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

lntervalo 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, hali que expresar o
periodo nunha dnica 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  primeito. proceso informadofo mais

“importafite).

Nota:-Cada unidade de tempo admite ata o nimero 99. » 4

Exemplo: DD @@ DD DD

Para mes e medio, anotar 45 dias
Horas  Dias Meses  Anos

)
fzg Causainmediata:
(a) Indicar* a enfermidade ou estado patoldxico que produciu a morte

directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, sendn a
enfermidade, o traurnatismo ou a complicacion causante do falecemento.

debfoa@[] EERNERNN

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral
:?/, Causas intermedias

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

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

Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a D D D D D @

Horas  Dias Meses  Anos

deblto a L__‘ D

Horas

{c¢) Pielonefrite cronica

Dias Meses  Anos

£ ..
*,.4? Causa inicial ou fundamental

{d) Enfermidade ou lesibn que iniciou os feitos anteriormente
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 descricion das circunstancias.

Exemplo: (d}) Adenoma prostatico D D I:] D D D El @

" Horas  Dias Meses  Anos

47 .

5 Outros procesos:

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

Exemplo: Diabete D D D D D D D E]

o% Horas  Dias Meses  Anos
Outras recomendacions
1.Empregar maitsculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abréviaturas e/ou siglas.
3.Certificarenfermidades e sindromes sen ambigliidades.

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

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

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

Om
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de CARLOS OJEROS BEIRAS, con documento
identificativo DNI 33204901P, segun la certificacion facultativa presentada, que constata la
fecha de la muerte de 9 de septiembre de 2024, a las 13:40 horas, acaecida en
Santiago de Compostela.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturaf/incinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostela a, 10 de septiembre de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAL]I)ACION F]RMADO ELECTRONICAMENTE : POR CARGO DEL FIRMANTE
cc Ge ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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