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FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento J ge«v‘}v ermbre - |93
Profesion Estado V(uola ............... Domicilio ‘RQﬂcfoCLO\m 9}7..2; ..... TW))
SHs
U
Fecha: GG 45 horas del dia ... <. de Qectolre de 204V
Domicilio Hos?\Jro() b Roscleclh
Fallecimiento:
Cementeno HUnltitl‘)’Q Cje (RO‘SQCQ Ayunt an%qqo Je
o
Cényuge: ... |Nombre Corlj?og’)e o
LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
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Diiia. . PURIELcACiom.. CASTRO..[RAVAS.  (Vela oo /c)a‘namig)
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Su esposo/a ... 7.
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Hijas politicos ... /6% <24 9%3 Chatro 7 Bertec Loson péo/ﬂe?-
Padres :
Abuelos ............
Padres politicos ..~
Hermanos - € -r/‘/mw@@ ConTro Rivos
Hermanos politicos .....s:
Nietos ... S Bisnietog. ... Tios .. Sobrinos ... <. Primos <= ...
y demés familia.- Conduccion
Funerales
en la iglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE REGIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de 6mnibus. indicarlo en este apartado
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SERIE A

CLASE 3 SERIE A

CLASE 3¢

. ORGANIZACION CONSEJO GENERAL
O M C 5 MEDICA COLEGIAL | DE COLEGIOS OFICIALES

DE ESPANA DE MEDICOS
EaE

C

WﬁmﬂﬂﬁﬁziII@DIEIIIDD@DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD;
'u%m %ﬁ%ﬁI@IB@IDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDE
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Fecha de naclmlento | i
Data de nacemento 7

Mes Ano
Meszr@@ Ano

”Bzﬂlz
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3,63 Euros. Derechos autorizados, |.V.A. incluido
3,63 Euros. Dereitos autorizados, I.V.E. incluido.
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“Horay fecha de la defunci ./ Hora: mmutos
Hora'e data da defunc:on A . 'Hora: mlnutos .. m. ; o
uncnon? IEn que concello ocorreu a defunc:on? :

i_En que mun‘qu:pplo ocumo Ia {
Centro hospltalano @ 2 Resadencna socio- samtana
Centro -hospitalario “Residencia socio-sanitaria:

Lugar de traba;o D
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‘Lugar.de traballo

Dom:c:llo pamcular d
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z_Ha habudo indicios de muerte vnolenta?lHoubo mdlclos de morte wolenta?
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Continta al reverso
Continda ao reverso

55 s (ver instrucciones en péagina 2)
. Mod. CMD-BED-G D D D D D . D . LA 44 1 {consultar instruciéns na péxina 2) .



Grupo/Grupo :

}_POSIbIhdad de |nclneraeloh?/Pos:b:hdade de mcmeracton

m

SI/SI vNo/Non D
' onada po! :’/lncmeraclohcond:clonada por:

Retlrada de Marcapaéos/Ret:rada de marcapasos

Tratamlento con lsotopos Radloactlvos/ Tratamento con lsotopos radloactlvos

Ex stenma de protess/Ex:stenc:a de protests

Instrucciones basicas de Certifii:aciéw

La OMS recomienda que en Ia cumplimentacién de ias 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,
respondlendo a las palabras “debido a" que facilitan la comprension del
concepto de secuencia l6gica, tan importante para la seieccién de la Causa
Bésica de Defuncién.

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

ntervalo deﬂempo aprox|mado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccién y el
momento de la defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado |.(a) debe ser inferior o igual a 1.(b), y éste a su vez inferior o igual a
l. (c)yaSI 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

procesoéy 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 mes y medio, anotar 45 dias D D @ D D D D
I Horas Dias Meses  Afios

s

{2 Causainmediata:

(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.
Ejemplo: (a} Hemorragia cerebral

/Causas intermedias: Horas  Dias  Meses  Afios

arribaindicada.

Si el estado patolégico sefalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o
més estados morbosos, se anotardn en lalinea (b) o enlasiineas (b) y {c).

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

* Horas. Dias__ Meses Afios
(c) Pielonefritis crénica debido a D D D @
) Causainicial o fundamental: v Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inici6é los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Unica 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 descripciéon de las
circunstancias.

Ejemplo: (d) Adenoma prostético

] Horas  Dias Meses  Afios

m Otros procesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,

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

00 00 00 [

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 ambigliedades.

4.Si fuera preciso anotar mas de una enfermedad en cada apartado,.

sepérelas 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.

Mod. CMD-BED-G O0OOo0mAd

--Exemplo: (a) Hemorraxia cerebral

i E/RRNRENEEN N

' "@ Causas intermedias
(b) y (c} Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeron la causa

(d)

JU oo Jg L

4

_ Exemplo: Diabete

om
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Instrucions bdsicas 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 Iéxica, tan
importante para a seleccién da Causa Basica de Defuncion.

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

'k Intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccion e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado I.(a) debe ser
inferior ou igual a I.(b}, e este 4 sda 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 sé hai que encher unha por
proceso e lina. Si houber que anotar mais dun proceso nunha liia, o tempo
anotado. debe corresponder ao primeiro proceso informado(oc mdis
importante).

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

LU [a)ls] LJLT 00

Horas  Dias Meses  Anos

Exemplo:
Para mes e medio, anotar 45 dias

@ Causainmediata:

(a) Indicar a enfermidade ou estado patoléxfco 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 Jo do od

Horas  Dias Mesas  Anos

- (b) e (c) Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba

indicada.
Se o estado patoldxico sinalado na lifa (a) foi consecuencia dun ou méis

" estados morbosos, anotaranse nalifia (b) ou nas lifias (b} e (c).

L0 Od U2

-Exemplo: (b) Hipertension arterial debido a
+ Horas Dias _ Meses Anos
(c) Pielonefrite cronica debido a D D D [2]
Dias Meses  Anos

(4 Causa inicial ou fundamental  Horas
Enfermidade ou lesion que iniciou os feitos anteriormente
mencionados que conduciron 8 morte. Anotarase unha tinica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou & defuncion. En caso de

' accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.

JO-0g Ul Mol

Exemplo: (d) Adenoma prostético
Horas  Dfas Meses  Anos

I

; @ Outros procesos:
"Outros estados patoldxicos significativds que contribuiron & morte, pero

. non relacionados coa enferimidade ou estado patoloxico que a produciu.

Lo s

Horas  Dias Meses  Anos

. Qutras recomendacions
- 1.Empregar maiusculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.

.2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.
3.Certificar enfermidades e sindromes sen ambigiiidades.
4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
[

. apartado, sepéreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas liflas de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.
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LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncién de PURIFICACION CASTRO RIVAS

, con documento identificativo DNI, 33225229G segun la certificacion
facultativa presentada, que constata la fecha de la muerte 21 DE OCTUBRE DE 2024
alas 06:15 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 21 de OCTUBRE 2024 .
FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VAIJDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR CARGO DEL FIRMANTE
21/10/2024 11:43 isede miust /es/comproba g ;ccl:,ﬁlcace ral de Seguridad Juridica y ENCARGADO
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