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Nombre . AAMTONIO. . GuiAARO... FEANBNDOED. . NN 32182 3V

id.  delos padres Fnan.cSco (/(/‘HLI‘IEM . »
Naturaleza ... SANTAGQ. . DE. (ODPOSTELA ... Provincia A CORVUNA
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ....... 2) - Oka&hBO—C =.Aqy2 .
)
Profesion Estado .CASHDQ....... Domicilio LUSAQTEYEXEN’
..... AND.. CAOn TR e COAUNA
Fecha: 02:00 horas del dfa ... 3......de .OCTOBRE. . de202Y
Domicilio ... HOSPITA . COMXD
Fallecimiento: }
Cementerio Ayunt.
Conyuge: ... |Nombre
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. ( ) D.NLIL
domiciliado en
€L sefioR

D/fia. AM’TOL)\Q@(RM}OPQ(LUrANDQ?(UQC&NOD&T&XG—XB’CA&O:\‘E_(A

fallecié en eneldiade .. alos 7. afnos
confortado con los Auxilios Espirituales

Suesposata. J1ARGA  GESTAL. GaonIALED
T S —

Hijos politicos .= .=

Padres ...
Abuelos
Padres politicos 7 :
Hermanos .4......AN.QMS.....)_...n.M.?{ﬂ.A..Q.Eﬁ.L..‘......_CAQMEM.@&\)DA 0. JosE Heonavoe ). Jose navvel
. XSABEC... . CIANIR.. P EANANDED. -
Hermanos politicos ;.. CONEEPCON TEESIAS. . DOORES . Rcéc)EnQalU’o;én £(. SANDE Yy
PAMVEL... GesTAL: S BANOS - POCTICOS. ... Bisoba:
T . ) o

Niet0S oo Bisnietos Tios ... Saobrinos ..~ Primos ...t
y demas familia.- Conduccién

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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CLASE 32 SERIE A
CLASE 3* SERIEA

ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
MEDICA COLEGIAL DE COLEGIOS OFICIALES
DE ESPANA DE MEDICOS

D/Dna 36?;‘& \—_‘E L.)ZL. Ag_LLLﬂ P ;
D. /Dna Y o

y con ejercmlo profesmnal en
.econ exercicio profes:onal en

CERTIFICO Ia defunclon de 1 CERTIF]CO a defuncion de:

v l@@@ll@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD?
1o el o) IR 000 000000000000000000:

*%%mmm&%%vE!HH@!HEHQQDDQDQDQQDDDQDDQQ@DQQDD%

Fecha de nacimiento  * Dl’a
Data de nacemento  *" "Dia.. ..
Documents - BUBNE= i Ell@llllf‘f N

‘Documento .+ D l;’gggggﬁg; ngg DDDDDDDDDDDDDDDDD DDDD
de idantidade D N.LE: (Tarjeta ‘de Resndencla) . Ndmero:.- D - ; ;
, L N.LE. (Ta::xeta de Res:denc:a) _#Ndmero:

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

Hora y fecha de la defunclon S o Hora : mlnutos ,i £
Hora mmutos '@.@ :

Hora e data da defunclpn
i Centro hospltalarlo IE
Centro hospltalarlo

Dom|c|l|o parﬂcular D

Lugar de trabajo
. Domicilie particular

‘Lugar de traballo D O

Causg inmediata /Causa inmediata

@lill@DEll@lDll@lll@DDDDDDDDDDD[ILDD{I]DD¥
O000000N00000000000000000000000. &% & &2 4

L1 Debldo a/ Debldo

i o
Causas mtermedlas I Causas lntermed:as

WE@I@lllll@lD@DﬁllllEllDDDDDDDDﬁ“
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDQH!QQD“
“» JoUoNooG0000000o000000000N000)
OO0N0000C000000000000000000000

wllIlll@l@DllllDD@l@ll@lD@@@DUD,T
__ 000000000000000000000000000000

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;
DDDDDDDDDIDDDDDDDDDDDDDDDDDDID - Hora

Accldente de traflco NO/NO” @ Accldente {aboral NO/NO” M

Acc1dente de traflco S s D;Acctdente laboral .S i/ S D

Continla al reverso
Continta ao reverso

5. 0 o e o (VX iNStrucciones en pagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D I:I = D . G20%06 {consultar instruciéns na péxina 2) .
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.. {Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?.

sitsi[]°: NoiNon 5"

LIl Jeom[ J o e

. "{Posibilidad de |ncineraéiéh?[kgis};zilidaqe de incineracion

 Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa

o osust[i) o Nomon [0 o447
. Incineracién condicionada por://n ineracion condicionada por:
. LI Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos. -
L) Tratam

D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

S

amiento con Iséfqpbs Radioactivos/ Tratamento i:jén’iséltkopds__ radioactivos

i s
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e A e e e
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En: SASRAGO 2D ge 0CTURRE

S

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 comprensién del
concepto de secuencia légica, tan importante para la seleccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncion: "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 lesién fatal”.

‘A

_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 I.(b), y éste a su vez inferior o iguai a
1.(c) y asi sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
periodo en una Gnica 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 &notado debe corresponder al primer proceso informado (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

I
\‘2? Causa inmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patol6gico 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.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral
Py fﬁb Causas intermedias:

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

Si el estado patologico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
mas estados morbosos, se anotarén en la linea (b) o en las lineas (b} y (c).

aevicoa [ L] UJOJ L] (2]

Horas  Dias Meses  Afios

Ejemplo: (b) Hipertensién arterial

+ Horas  Dias Meses  Afios
{(c)Pielonefritis crénica debido a D D
Q@Causa inicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

{d) Enfermedad o lesién que inici6 los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una linica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha lievado a la defuncién. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripciéon de las

circunstancias. DD DD DD EH:B]

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

@Otros procesos:

Otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,

pero no relacionados con la enfermedad o estado patolégico que la produjo.

Ejemplo: Diabetes D D D [j D E El @

Otras recomendaciones Horas Dias  Meses Afios
1.Utilizar mayusculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedades y sindromes sin ambigtiedades.

4.8i fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,
sepdrelas 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.

o H|mimin] .

Mod. CMD-BED-G

,‘ o
i de

caon ENRNERRNRNN)

2004 .

Instruciéns bésicas 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 ds palabras
“debido a" que facilitan a comprensién do concepto de secuencia Ioxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncidn.

Causa bésica de defuncion: "Enfermidade ou lesion que iniciou a cadea de
acontecementos patoléxicos que conduciron directamente 4 morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a lesién fatal”,

™
ﬁ ! Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccién e o momento
da defuncion, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a l.(b}, e este 4 sta vez inferior ou igual ao Il.(c) e asi
sucesivamente. .

Estas unidades son mutuamente excluintes, é dicir, hai que expresar o
periodo nunha Gnica 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 informado(o miéis

importante).

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

LiL) (&gl 00 O

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:

Para mes e medio, anotar 45 dias
I -

(: 2 | Causainmediata:

{a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxico 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.

debfoa@D Ut od o

Horas  Dias Meses  Anos

%
Exemplo: {a) Hemorraxia cerebral
=

3 Causas intermedias

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

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

LI D0 12

Exempilo: (b) Hipertension arterial debido a
Horas  Dias Meses  Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D
2, Dias Meses Anas

Horas

. Causa inicial ou fundamental

o
{d} Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron & morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncién. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricién das circunstancias.

Exemplo: (d} Adenoma prostético D D : D D D D D] @

P Horas  Dias Meses Anos

a2

\§ ? Outros procesos:
Outros estados patoloxicos significativos que contribuiron 4§ morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoloxico que a produciu.

Exemplo: Diabete D . DD DES]

QOutras recomendacions figs - Wesse Ands
1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigliidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepédreas claramente porcomas. L4

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

Horas
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de ANTONIO GUIANZO FERNANDEZ, con
documento identificativo DNI 33182347V, segun la certificacion facultativa presentada,
que constata la fecha de la muerte de 15 de octubre de 2024, a las 03:00 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, 15 de octubre de 2024.

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACIC)N FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
15/10/2024 19:17 oba  Direccién General de Seguridad Juridica y ENCARGADO
autenticidad Fe Pablica
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